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AN  DIE   LESER. 


Indem  ich  es  ganz  dem  Urtheile  des  ärztlichen  Publicum* 
und  insbesondere  der  Studierenden  der  Medizin  überlasse,  zu 
entscheiden .  ob  vorliegender  Auszug-  aus  meinem  Lehrbuche 
der  Geburtshilfe  irgend  einen  Nutzen  bringen  kann  und 
bringen  wird,  will  ich  hier  nur  bemerken,  dass  ich  zur  Her- 
ausgabe dieses  Werkchens,  abgesehen  von  den  mehrfachen. 
von  Seite  meiner  Zuhörer  an  mich  ergangenen  Aufforderungen, 
zunächst  durch  die  Notwendigkeit  veranlasst  wurde,  mein 
Eigenthum  gegen  die  bereits  wiederholt  erfolgten  Angriffe  von 
Seite  unberufener  Compilatoren  und  Vademecum  -  Schmiede  zu 
schützen.  Dadurch,  dass  ich  mich  selbst  an  eine,  gewisse 
Interessen  des  Studierenden  fördernde  Umarbeitung  meines 
grösseren  Werkes  machte,  glaube  ich  dem  Unwesen  der  er- 
wähnten, von  einer  unparteiischen  Kritik  bereits  hinlänglich 
zurechtgewiesenen,  literarischen  Freibeuter  ein  für  alle  Male 
kränzen  gesteckt  zu  haben. 

Würzburg,    am  20.  Juli   1854. 

Scanzoni. 
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die  einfache  Vermehrung  der  in  der  Höhle  des  Bläschens 
enthaltenen  Flüssigkeit  die  Wand  desselhen  zum  Bersten  zu 
bringen.  Es  erscheinen  dann  auch  nur  die  den  Follikel 
zunächst  umgebenden  Gefässe  mit  Blut  überfüllt,  die  Wand 
des  Follikels  von  einem  zarten  Gefössnetze  durchzogen  ,  in 
seiner  Höhle  nur  wenig  oder  auch  gar  kein  frei  ergossenes 
Blut.  Auch  die  Hyperämie  der  übrigen  Genitalien  ist  hier 
meist  weniger  ausgesprochen,  als  wenn  ein  in  einem  tief  ge- 
betteten Follikel  beherbergtes  Eichen  gereift  ist.  In  letzterem 
Falle  findet  man  den  ganzen  Eierstock  dunkel  geröthet,  er- 
weicht und  aufgelockert,  es  zerreissen  mehr  oder  weniger 
zahlreiche  Gefässe  und  bedingen  Blutaustretungen .  nicht  blos 
in  den  das  reife  Ei  enthaltenden  Follikel,  sondern  häufig  noch 
in  zwei  bis  drei  andere  beuachbarte.  ja  sogar  in  das  eigent- 
liche Stroma  des  Eierstocks  (Fig.  2  .  Endlich  berstet  das 
übermässig  ausgedehnte  Bläschen  und  gestattet  dem  Ei  den 
Austritt  aus  seiner  Höhle.  Hierauf  findet  eine  Auflockerung, 
Verdickung    und   Faltung     Fig.  3)    der   innern    die   Follikel- 


Fig. 


Fig.  3, 


Ein  der  Län<re  nach  eespaltenes   Ov.uium,   wo  der 

Schnitt  das   mit  Blut  sefüütc,   lief  gebettete 

Graafsche   Bläschen  Iraf. 

höhle  auskleidenden  Membran  statt.  Letztere  füllt  sich  mit 
kleinen  Blut-  und  Fibringerinnseln,  deren  flüssige  Bestand- 
teile allmälig  resorbirt  werden  ,  während  die  nicht  resorbir- 
baren  Reste  eine  fettige  Entartung  eingehen,  durch  welche 
die  gelbe   Färbung   des   sich   involvirenden   Follikels   bedingt 
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und  die  BezeichmiDg  Corpus  luteum  begründet  wird.  —  Halten 
sieh  nun  die  eben  beschriebenen  Vorgänge  an  einem  Eier- 
stocke oft  wiederholt,  so  verleihen  die  /.ahlreichen  auf  diese 
Weise  gebildeten  Narben  dem  Organe  eine  unebene  runzlige 
Oberfläche,  wie  sie  bei  alten  Weibern  in  der  Regel  vorge- 
funden wird.  —  2.  Die  Gebärmutter  zeigt  beim  Beginne 
der  menstrualen  Hyperämie  eine  Erweichung,  Auflockerung: 
sie  nimmt  an  Volumen  zu  und  zeigt  auf  dem  Durchschnitte 
ziemlich  ausgedehnte .  reichlich  mit  Blut  gefüllte  Gefässe. 
Die  Schleimhaut  erscheint  dunkel ,  selbst  blauroth  gefärbt, 
mit  einem  reichlichen  Secrete  überzogen  und  erst  später  bei 
zunehmender  Hyperämie  kommt  es  zu  Gefässzerreissungen. 
zur  sogenannten  menstrualen  Blutung,  wobei  sich  die  Epithe- 
lialschichte  der  Schleimhaut  constant  loslöst,  so  dass  nicht 
selten  beträchtliche  Stücke  der  eigentlichen  Mucosa  nach  aus- 
sen entleert  werden.  Das  Menstrualblut  ist  dunkelpurpurroth 
gefärbt  ,  verbleitet  einen  von  den  beigemengten  flüchtigen 
Fettsäuren  herrührenden  unangenehmen  Geruch  und  ist,  so 
lange  es  nicht  mit  den  Secreten  der  Vaginalschleimhaut  in 
Berührung  kommt,  vollkommen  gerinnungsfähig.  Die  Menge 
des  während  einer  Menstrualperiode  entleerten  Blutes  beträgt 
zwischen  3  und  8  Unzen.  Gewöhnlich  ist  die  Excretion  an- 
fangs nur  spärlich,  nimmt  binnen  beiläufig  12  Stunden  stetig 
zu  ,  um  sich  dann  durch  längere  oder  kürzere  Zeit  auf  der 
erreichten  Höhe  zu  erhalten  ,  allmälig  wieder  abzunehmen 
und  endlich  ganz  zu  versiegen.  Die  Zeit  des  ersten  Eintre- 
tens der  Menstrualblutung  ist  verschieden  nach  dem  Clima, 
der  Lebensweise,  dem  Wohnorte,  dem  Temperamente  und  der 
Constitution.  In  den  gemässigten  Himmelsstrichen  kommt  sie 
in  der  Regel  zwischen  dem  13.  und  18.  Lebensjahre  zum 
Vorschein;  sie  ist  in  Folge  der  periodisch  eintretenden  Kei- 
fung der  Eier  an  einen  gewissen  Typus  gebunden  ;  doch  ist 
es  keineswegs  Regel  ,  dass  sie  sich  bei  der  Mehrzahl  der 
Frauen,  wie  gewöhnlich  angenommen  wird,  am  "_>s.  Tage  nach 
dem  Aufhören  der  letzten  Blutung  wieder  einstellt.  Man 
kann  vielmehr  einen  Zeitraum  von  21  bis  30  Tagen  als  den- 
jenigen betrachten,  innerhalb  dessen  die  gedachten  Vorgänge 
unter  normalen  Verhältnissen  wiederkehren.  Die  Dauer  jeder 
einzelnen  Menstrualblutung  variirt    zwischen   1  and  b  Tagen. 
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\m   hSufigsten  dürfte   sie  sich  auf  5  Tage  beschränken.     Die 
\nzahl   der  Jahre  .    während  .deren    die    menstruale  Blutung 
tortdauert,  beträgt  in  unserem  Cliraa  beiläufig  25  bis  35  Jahre. 
,1    h    sie   kehrt,    im   15.  Jahre   zum  ersten  Male   eingetreten. 
bi«  zum  40.  bis  50.  Jahre  .    mit  Ausnahme  der  Zeit  der  Gra- 
vidität   der  Lactation  und  gewisser  Krankheiten,  regelmässig 
wieder   zurück.    -    3.    Im    übrigen   Gen  i  taliena  p  parat 
beschränken    sich    die    durch    die  menstrualen  A  orgänge   be- 
dingten   anatomischen    Veränderungen    auf    eine    mehr    oder 
weniger  wahrnehmbare  Hyperämie.  Auflockerung.  Ansehwel- 
lung  und  Hvpersecretion    der  Eileiter ,    der  Vagina    und    der 
äussern  Genitalien.    Nur  in   den  seltensten  Fällen  kommt  es 
in    diesen    Gebilden    zu    einer    blutigen    Ausscheidung.      Die 
Brustdrusen  participiren  durch  eine  schmerzhafte  Intumescenz. 
eine    intensivere    Färbung    der    Warze    und   ihres    Hofes.    - 
4     Im   Gesammtorganismus    entspricht    der    durch    den 
Menstruationsprocess  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  eine  Reihe 
nervöser  Erscheinungen,  bald  in  grösserer,  bald  in  geringerer 
Ausbreitung,  theils  sympathischen,  theils  antagonistischen  Ur- 
sprungs    Mit  dem  Eintreten  der  blutigen  Secretion  im  Uerus 
iLst  sowohl  die  locale  Erregung  in  den  Generationsorganen. 
als  die  sympathische  in  den  Centralthcilen  des  Nervensystems 
nach    und    das    Gefühl   von  Wohlsein   kehrt    gewöhnlich    mit 
einer  Stei-erun*  des  Geschlechtstriebes   wieder  zurück  ;   letz- 
terer scheint  anzuhalten,  bis  das  Ei  das  untere  Dritttheil  der 
Tuba  erreicht  hat.    d.  i.  8  bis  12  Tage,    worauf   es   sich  im 
Falle  der  Befruchtung  weiter  zu  entwickeln  beginnt  oder  ab- 
ortiv zu  Grunde  geht.  -  Soll  aber  das  Ei  befruchtet  werden. 
so  muss  es  mit  den  Elementen  des  männlichen  Samens  in  Be- 
rührung kommen  ;   die  Befruchtung  setzt  somit  die  Begattung 
als  notwendige  Bedingung  voraus. 

Der  Act  dLer  Begattun«  besteht  in  der  mit  einer  gewissen 

IL  allgemeinen  Aufregung  verbundenen  Annäherung  des  er.g.rten 

KU  männlichen  Gliedes  an  die  weiblichen  Geschleehtstheile  un 

S£      in  de«en  vollkommenem  oder  unvollkommenem  Eindringen  in 

die  Vagina  mit  nachfolgender  Ejaculation  des  Samens,  einer 

dicklichen   gelbweissen  Flüssigkeit,    welche   bei  näherer  m«- 

c  Uopischer  Untersuchung  die  sogenannten  Samenfäden  und 

Körnchen,  sowie  auch  einige  erystallinische  Formen  und  etgent- 
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liehe   Elementarkörnei  erkennen    lä»t.     Soll   aber  der  Same 
befrachtend  wirken,    so  muss   er  in  unmittelbare  Berührung 

mit  dem  Eie  gelangen;    wofür  viclialti-e  ,    im  Pflanzen-  und 
Thierreiche  gemachte  Erfahrungen   -{»rechen.    Die  Begegnung 

des  Samens  und  Eie«  kann  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Weges ,  weichen  letzteres  nach  seinem  Austritte  aus  dem 
Graafschen  Follikel  bis  in  die  Hohle  der  Gebärmutter  zu 
durchlaufen  hat,  stattfinden;  in  den  Ovarien,  Tuben  und  im 
Uterus  Belbst.  —  Wird  nun  das  Ei  befruchtet  ,  so  wird  ihm 
durch  die  Einwirkung  des  Samens  ein  neuer  Entwicklungs- 
trieb mitgetheilt,  welcher  sich  durch  das  Auftreten  einer  Reihe 
von  Veränderungen  in  demselben  kundgibt  und  mit  der  Aus- 
stossung  der  reifen  Frucht  endet.  —  Den  Zustand  nun  .  in 
welchem  sich  das  Weil)  während  der  Ent Wickelung  des  E 
zum  Embryo  und  reifen  Foetus  befindet,  nennen  wir  die 
Schwangerschaft. 

Macht  das  Ei  seine  Entwickelungsvorgänge  innerhalb  der  *•  ;>- 
Gebärmutterhöhle  durch,  so  nennt  man  dies  eine  Gebärmutter-  gerschtfi. 
Schwangerschaft,  nach  der  Menge  der  sich  entwickelnden 
Früchte  eine  ein-  oder  mehrfache  Schwangerschaft.  —  Als 
Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter  bezeichnet  man 
jene  Art ,  wo  sich  das  weiterentwickelnde  Ei  in  der  Höhle 
eines  Graafschen  Follikels,  des  Eileiters  oder  des  Peritonäum> 
befindet.  Durchlauft  das  Ei  seine  verschiedenen  Phasen  voll- 
kommen oder  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  ,  später  ge- 
nauer zu  erörternden  Grade,  so  nennt  man  die  Schwanger- 
schaft eine  wahre  ;  während  mehr  oder  weniger  weitgediehene 
Entartungen  des  Eies  „Molen"  die  sogenannte  falsche  Schwan- 
gerschaft bedingen.  Als  complicirte  oder  gemischte  Gravidität 
werden  jene  Fälle  bezeichnet,  wo  eine  wahre  Gebärmutter- 
Schwaugerschaft  mit  der  Gegenwart  einer  entweder  schon 
früher  vorhanden  gewesenen  oder  erst  im  Verlaufe  dei 
Schwangerschaft  hinzugetretenen  pathologischen  Unterleibsge- 
Bchwulst  zusammentrifft  — . 

Am  augenfälligsten    sind   die  Grösse,    Form.   Textur  und      $•  '»• 

t  ••      i^  ii  -o,    ,  ,    .  Anaiomi- 

Lage Veränderungen    der    schwangern     Gebärmutter.      1.    Die  sehe   ver- 

G rosse  der  Gebärmutter  nimmt  in  Folge  der  Bypertrophie  *"JVZ7T- 
aller  das  Organ  zusammensetzenden  Gewebe  so  bedeutend  ni»mus  der 
zu  ,   dass    der   Längendurchmesser   des  Uterus  am  Ende    der  rea< 
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Schwangerschaft  12",  der  quere  9"  und  der  gerade  8"  misst. 
Das  Gewicht  steigt  lis  auf  55  bis  (j<>  Loth  und  die  Dicke  der 
Wandungen  wird  so  beträchtlich,  dass  einzelne  Theile  des 
Orgaus  .  wie  z.  13.  der  Grund  .  8  bis  12'"  stark  sind.  Doch 
gibt  es  Stellen,  wo  die  Dicke  der  Wandungen  nicht  mehr  als 
3  bis  4';/  beträgt.  —  2.  In  Beziehung  auf  die  Form  erleidet 
der  Korper  früher  Veränderungen,  als  der  Halstheil.  und  zwar 
zunächst  wieder  der  obere  Theil  desselben.  Es  besitzt  das 
Organ  im  7.  Monate  eine  Kugelform,  an  welcher  der  Hals  als 
ein  kleiner  cvlinderförmiger  Anhang  erscheint.  Im  9.  und  10. 
Monate  richtet  sich  die  Gestalt  der  Gebärmutter  nach  der 
Haltung  und  Lage  des  bereits  widerstandsfähigeren  Kindes, 
M  dass  -ie  bei  ganz  normalem  Verhalten  des  Letzteren  die 
Form  eines  Ovoids  mit  nach  abwärts  gerichteter  Spitze  an- 
nimmt. Der  Halstheil  erleidet  eine  sich  von  der  Spitze  der 
Vaginalportion  nach  oben  erstreckende  Anschwellung  und 
Auflockerung.  Die  Cervicalhöhle  erweitert  sich  in  der  Rich- 
tung von  oben  nach  abwärts  und  die  Vaginalportion  verkürzt 
sich  stetig.  —  3.  Die  Textur  Veränderungen  sind  fol- 
gende: Der  Peritonäalüberzug  wird  beträchtlich  aus- 
gedehnt und  nur  die  gleichzeitige  Verdickung  desselben  und 
die  bekannte  Elasticität  seröser  Häute  schützt  ihn  vor  Zer- 
reissungen.  Im  eigentlichen  Parenchym  der  Gebärmutter 
nehmen  die  glatten  Muskelfasern  an  Dicke  und  Länge  be- 
trächtlich zu  und  es  ist  schon  dem  blosen  Auge  möglich,  an 
der  Oberfläche  des  Organs  gewisse  Faserzüge  wahrzunehmen 
(Fig.  4  und  5).  nämlich  Querfasern,  welche  von  den  Inser- 
tionsstellen  der  runden  und  breiten  Mutterbänder.  sowie  auch 
der  Fallopischen  Röhren  gegen  die  Mittellinie  verlaufen  und 
vertikal  gerichtete  Streifen ,  die  besonders  deutlich  in  der 
Mittellinie  des  Organs  sichtbar  werden  ,  wo  sie  eine  4  bis 
10'"  breite,  vorn  und  hinten  vom  obern  Theile  des  Körpers 
gegen  den  Halstheil  herstreichende  Bündelschichte  bilden. 
In  den  tieferen  Lagen  wird  die  Verfolgung  des  Faserzugs 
durch  die  dazwischen  tretenden  weiten  Venengeflechte  beinahe 
unmöglich  gemacht.  —  Erst  an  der  inneren  (Fig.  ö)  Fläche 
gelingt  es.  durch  längere  Maceration  der  Gewebe  die  mehr  cir- 
culäre  Anordnung  der  Muskelfasern  zu  erkennen,  welche  sich 
vorzüglich  deutlich  um  die  drei  OerYnungen  der  Gebärmutter- 
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/•'/;/.   4.  Fig.  ö. 


Vordere   Hache  des   Dlrras.  Hintere   Fläche   des   Uterus. 

&9*  0.  höhle    kundgibt.      Die    Nerven 

nehmen  an  der  allgemeinen 
Hypertrophie  des  Organs  Theil. 
werden  dicker  und  lassen  sich 
oft  auf  ziemlich  weite  Strecken 
verfolgen  .  was  in  einer  nicht 
schwängern  Gebärmutter  nie 
gelingt.  Auch  das  Gefässsystem 
zeigt  auffallende  Veränderun- 
gen :  so  werden  die  Arterien 
um  Vieles  weiter,  ihr  geschlän- 
gelter  Verlauf  wird  mehr  ge- 
streckt, obgleich  sich  nahe  am 
Ende  der  Schwangerschaft  die 
schraubenförmigen  Windungen 
der  Gefaase  deutlich  erkennen 
hassen.  Nicht  tu  leugnen  ist 
die  unmittelbare  Communication 
zwischen  den  Arterien  und  Venen,  wobei  sich  erster*  mit 
engen  Mündungen    theils    in    die    weiten    venösen    Sinus    des 

Placentarsitzes  ,    theils   in  die  Venenstämme  selbst  öffnen. 

Noch  augenfälliger  ist  die  Ausdehnung  und  Volumenszunahme 
der  Vetiem,    welche  die   ganze  3Iuske]>chichte  des  Organs  in 


Die  umgestülpte  innere  Fläche  des   Uterus. 
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Form  ansehnlicher,  vielfach  mit  einander  communicirender 
Venengeflechte  durchsetzen.  Insbesondere  ist  es  die  Placen- 
tarstelle  ,  welche  in  Folge  dieser  Gefässanordnung  eine  fast 
icleangiectasische  ,  cavernüse  Structur  erhält.  —  Die  Lymph- 
gefitsse  bilden  vorzüglich  unmittelbar  unter  dem  Peritonäal- 
überzuge  mächtige  Netze  ;  weniger  voluminös  sind  ihre  Ver- 
zweigungen in  der  Muskelschichte  selbst.  —  Bezüglich  der  in 
der  Schleimhaut  der  Gebärmutter  auftretenden  Veränderungen 
verweisen  wir  auf  die  nachfolgenden  Erörterungen  über  die 
Membrana  decidua.  —  4.  Die  Gebärmutter  erhebt  sich  bei 
ihrem  Wachsthum  in  der  Richtung  der  Achse  des  Beckenein- 
gangs aus  der  Becken-  in  die  Bauchhöhle,  sinkt  bei  diesem 
ihrem  Emporsteigen  etwas  nach  einer  Seite ,  häufiger  nach 
rechts,  und  erleidet  gleichzeitig  eine  solche  Drehung  um  ihre 
Längenachse,  dass  die  linke  Seitenfläche  der  vordem  Bauch- 
wand  näher  zu  stehen  kommt,  als  die  rechte.  Dabei  werden 
die  Bauchfellfalten  etwas  ausgeglichen,  die  Fallopischen  Röhren 
und  Ovarien  schmiegen  sich  an  die  Seite  des  Uterus  und  er- 
halten eine  mehr  senkrechte  Richtung.  Das  Zwerchfell  wird 
in  die  Höhe  gedrängt,  ebenso  auch  die  Lungen,  das  Herz, 
der  Magen,  die  Gedärme  und  die  Leber.  Auch  die  Harnblase 
wird  hinaufgezerrt,  so  dass  die  Harnröhre  einen  mehr  senk- 
rechten Verlauf  hinter  der  Symphyse  annimmt.  —  Das  Schei- 
d  engewölbe  wird  in  die  Höhe  gehoben,  die  Vagina  verlängert, 
ihre  Circulation  lebhafter,  insbesondere  werden  die  Venen 
ausgedehnt  und  häufig  fühlt  man  bei  der  Untersuchung  deut- 
liche Pulsation  der  Arterien.  Die  Schleimsecretion  steigert 
sich  oft  zu  einer  wahren  Leucorrhöe.  Die  Scham-  und  Kreuz- 
darmbeinverbindungen werden  aufgelockert,  die  Zwischen- 
knorpel schwellen  beträchtlich  an  und  auch  die  Hilfsbänder 
sollen  eine  geringe  Verlängerung  erfahren.  —  Die  Haut  des 
Unterleibs  wird  immer  mehr  und  mehr  gespannt  und  verdünnt, 
die  Nabelgrube  verstreicht,  die  subcutanen  Venen  werden  als 
blaue  Streifen  sichtbar.  Endlich  zerreissen  die  tieferen  Strata 
der  Haut,  wodurch  die  so  häufig  zu  beobachtenden  glänzenden 
Streifen  im  Hypogastrium,  in  der  Leisten-  und  Oberschenkel- 
gegend entstehen.  —  Die  Brüste  schwellen  oft  schon  in  den 
ersten  zwei  Monaten  beträchtlich  an  ,  werden  in  Folge  der 
Spannung  -rhmerzhaft.    die  Haut  verdünnt  sich  und  die  Zer- 
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reissungen  ihrer  tiefer  liegenden  Schichten  bedingen  oft  strah- 
lenförmig   convergirende    Streifen    um    den    Warzenhof.     Die 

Brustwarze  springt  mehr  hervor,  wird  dunkler,  blutreicher, 
deutlicher  contractu.  Auch  der  Brustwarzenhof  nimmt  an 
Ausdehnung  zu,  wird  dunkler  und  die  darin  gebetteten  Talg- 
drüsen schwellen  sichtlich  an.  Um  die  Mitte  der  Schwanger- 
schaft kann  man  in  der  Regel  eine  weissliche  seröse  Flüssig- 
keit au>  den  Milchkannen  herauspressen  und  oft  lassen  sicli 
um  diese  Zeit  die  Lymphgefösse  und  Drüsen  in  der  Umgebung 
der  Brust  als  harte  Stränge  und  Knoten  bis  in  die  Achselhöhle 
verfolgen ,  sowie  auch  die  erweiterten  Venen  als  bläuliche 
Streifen  durch  die  ausgedehnte  glänzendweisse  Haut  durch- 
schimmern — . 

Die   mittler*.'  Länge   eines   reifen  Kindes  beträgt  zwischen      §  5 
lü  und   t8  Zoll,  das  mittlere  Gewicht  6V2  bis  7  Pfund  (österr.  h^chr^a 
Civ.  Gew.)-     Die  Haut    ist   weissrüthlich ,    die  Epidermis   fest.  reift«  r*«- 

lus. 

das  Wollhaar  grösstenteils  abgestossen ,  die  Kopfhaare  lang 
und  stark,  die  Nägel  fest,  oft  über  die  Fingerspitzen  hervor- 
ragend ;  die  Hoden  befinden  sich  im  Hodensacke,  die  grossen 
Schamlippen  verschliessen  ziemlich  vollständig  die  Scham- 
spalte ,  die  Extremitäten  erscheinen  gerundet ,  die  unteren 
meist  wenigec  entwickelt,  als  die  oberen.  Der  Nabelstrang 
iiiM'iirt  sich  7 — 10"'  unter  der  Mitte  des  Längendurchmessers 
des  ganzen  Körpers.  Eine  besondere  Eigentümlichkeit  zeigen 
die  Verbindungen  der  Kopfknochen.  Man  unterscheidet  näm- 
lich am  Schädel  eines  neugebornen  Kindes  mehrere  häutige 
Zwischenräume,  die  man  mit  dem  Namen  der  Nähte  und 
Fontanellen  belegt  hat  (Fig.  7  und  S).  —  Nähte:  Von  diesen 
sind  zu  nennen:  1.  die  Pfeilnaht,  welche  sich  von  der 
Nasenwurzel  bis  zum  obern  Winkel  des  Hinterhauptbein«- 
erstreckt,  2,  die  Kranznaht,  welche  quer  über  den  Schä- 
del verlaufend  die  Stirn-  und  Seitenwandbeine  trennt,  3.  die 
zwei  Sehenkel  der  Eambdanaht,  zwischen  dein  hintern 
Rande  der  Seitenwandbeine  und  dein  SchuBpentheil  des  Hinter- 
hauptbeines verlaufend,  4.  die  s  c  huppen  na  h  t ,  welche  die 
Seitenwandbeine  mit  den  Schläfen  bei  uen  verbindet  —  Fon- 
tanellen: 1.  die  \ordere  oder  grosse  Fontanelle  stellt 
einen  häutigen  ,  vierseitigen  und  vierwinkligen  Kaum  dar, 
welcher  durch  die  Kreuzung   der   Kranz-    und    Pfeilnaht    ent- 
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i'ig. 


Seitliche  Ansicht  des   Schädels  eines  reifen  Foelus. 


steht.  2.  Die  hintere 
oder  kleine  Fon- 
tanelle, die  sich  am 
hintern  Ende  der 
Pfeilnaht  befindet, 
eine  dreieckige  Ge- 
stalt hat  und  durch 
das  Zusamnienstos- 
sen  der  Pfeilnaht  mit 
den  beiden  Schen- 
keln der  Lambda- 
naht  gebildet  wird. 
3.  Die  zwei  Seiten- 
fontanellen  lie- 
gen zu  beiden  Seiten 
des  Kopfes  an  den 
Enden  der  Schup- 
pen naht.  — 


Obere  Ansicht  desselben. 
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Durch  m  ess  ei  d  es  Kop  fes  : 

1.    Der  grosse  Diagonaldurchmesser,  ge- 
zogen vom  Kinne  zur  kleinen  Fon- 
l  tnnelle  (Fig.  7  —  ef)     .     .     .     =  5" 

I    2.    I>er    gerade  Durchmesser    von    <1»t 
Long!-  Glabella     zur     kleinen    Fontanelle 

tudinale.    }         (Fig.  7  —  ab) =  4-  4'/2" 

3.  Der  kleine  Diagonaldurchmesser  von 
der  Mitte  der  grossen  Fontanelle 
zur  tiefsten  Stelle  des  Hinterhaupts 

(Fig.  7  —  Im) =  3«/.2-3J//4 

1.    Der  kleine  Querdurchmesser  von  der 
Wurzel  des  einen  Processus  zygo- 
Trans-  maticus  zur  andern  (Fig.  8  —  op)  =  3— 3'/4" 

versale.      ]   2.    Der  grosse  Querdurchmesser  von  ei- 
nem   Tuber   parietale    zum    andern 

(Fig.  8  —  gh) =  372" 

1.    Der    senkrechte    Durchmesser    von 
i  dem  höchsten  Punkte  des  Scheitels 

1         zum  vordem  Umfange  des  Foramen 
} er"       <  magnum  (Fig.  7  —  cd)  .     .     .     =  3l/2" 

°.  Die  Höhe  des  Gesichtes  von  der 
Glabella  bis  zur  Spitze  des  Kinnes 
misst  Fig.  7  —  ac]  .  .  .  .  =  3" 
Der  Unifang  des  Kopfes  eines  reifen  Kindes  beträgt  zwi- 
schen 13  und  15  Zoll.  —  Die  Haltung  des  reifen  Kindes, 
das  ist  das  Yerhaltniss ,  in  welchem  die  einzelnen  Theile  des 
Foetus  zu  einander  stehen,  in  der  Gebärmutter  ist  folgende: 
Das  Kinn  ist  der  Brust  genähert,  die  Oberarme  werden  an 
die  Seite  des  Thorax  angedrückt,  die  Vorderarme  gebeugt 
und  vor  der  Brust  zuweilen  gekreuzt:  die  Kü<  kenfläche  der 
Ffisse  liegt  an  der  vordem  der  Unterschenkel  ,  diese  an  der 
hintern  der  Oberschenkel  und  letztere  an  der  vordem  Fläche 
des  Unterleibs  .  so  daas  der  Foetus  die  Form  eines  ziemlich 
regelmässigen  Ovoidea  darstellt,  welches  der  Gestalt  der  Fi- 
und  Gebärmutterhöhle  entspricht  (Fig.  lJ).  Die  Lage  des  Kin- 
des, unter  welcher  mau  gewöhnlich  die  Gesammtrichtung  seines 
Körpers  verstellt.  i>t  in  der  \[cj.c\  eine  solche,  dass  das  Kopf- 
ende sich  in  dem  untern  Gebärmutterabschnitte  befindet;   gc- 
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wohnlich  ist  hiebei  der  Rücken  mehr  nach  einer  Seite,  häufiger 
nach  der  linken  gerichtet,  wovon  übrigens  bei  der  Betrachtung 
des  Geburtsmechanismus  naher  die  Rede  sein  soll. 

Fig.  0. 


Darstellung  der  regelmässigen  Lage  und   Haltung  des  reifen  Foetus  innerhalb  der 
üterushöhle  (nach  einer  Abbildung  von  Hunter). 


S  6  1.  Die  hinfällige  Haut.    Der  Eintritt  jeder  Menstrua- 

hnnge  des  tionsperiode  versetzt  die  Schleimhaut  der  Gebärmutter  in 
Foelus  einen  acut  c at arrha! ischen  Zustand  ,  welcher  sich  durch  die 
dunklere  Färbung  der  Oberfläche,  durch  eine  vermehrte  Se- 
cretion  der  Utricular-  und  Schleimdrüsen,  sowie  endlich  durch 
eine  Auflockerung  und  Verdickung  der  gesammten  Schleim- 
haut zu  erkennen  gibt.  Diese  Veränderungen  erreichen  nach 
stattgehabter  Conception  noch  weitere  Entwicklungstufen.  Es 
wird  nämlich  die  Schleimhaut  durch  eine  reichlichere  Abla- 
gerung von  Epithelien.  durch  eine  ansehnliche  Gefässentwick- 
lung    und    durch    Fortgesetzte   Neubildung    ihrer   Elemente  in 
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einen  Zustand  von  Hypertrophie  versetzt,  welcher  eine  be- 
trächtliche Wulstuog,  Verdickung  und  Faltung  der  Membran 
znr  Folge  hat  (Fig.  10  und  11).  Gelangt  nun  das  Ei  in  die 
Uterusliühle  ,  so  wird  es  in  einer  der  Schleimhautfalten  auf- 
gehalten ,  bleibt  in  deren  Vertiefung  liegen  und  geht  hier 
Beiner  weiteren  Entwicklung  entgegen,  wobei  sieh  die  Schleim- 
haut rings  um  das  Ei  erhebt,  so  dass  die  Ränder  des  Schleim- 
hautwalles   das    kleine    Fliehen    bald   überragen   und    endlich 

durch  gegenseitige  An- 

Fiq.    10.  ..,         b   £       .... v"         . 

naherung  völlig  em- 
schliessen.  Diese  von 
der  Mucosa  des  Uterus 
gebildeteUmhüllungdes 
Eies  wird  in  Folge  des 
AVaclisthums  des  letz- 
teren immer  mehr  aus- 
gedehnt, verdünnt  und 
mit  dem  Namen  der 
Decidua  reflexabezeieh- 
net,  während  der  mit  der 
Innenfläche  des  Organs 
in  Verbindung  bleiben- 
de Theil  der  Schleim- 
haut mit  dem  Namen 
Decidua  vera  belegt 
wird.  Als  Decidua  se- 
rotina  im  Sinne  der  al- 
tern Physiologen  ist  jene 
Parthie  der  ursprüng- 
lich dagewesenen  Ute- 
russchleimhaut zu  be- 
trachten .  auf  welcher 
das  Ei  bei  seinem  Ein- 
tritte in  die  Uterushöhle 
liegen  blieb,  und  von 
deren  Umfange  aus  die  zur  Bildung  der  Reflex«  Veranlassung 
gebende  Sehleimhaut  Wucherung  ausging. 

2.   Die  Lederhaut.     Diese  bildet  die  äusserste  Umhül- 
lung des  Eies  und  erscheint  im  ersten  Monate    als  eine  ein- 


31an  sieht  die  hvpertrophirle  sfefalleie  Schleimhaut 
der  Gebärmiitterhohle,  durch  welche  die  letztere  voll- 
kommen erfüllt  ist.  I);is  durch  die  Tuba  eingetretene 
Ei  bellet  sich  in  denn  nächster  Nähe  in  eine  dieser 
Kalten  ein  und  wird  von  dieser  allmäliir  umwachsen. 
—  Im  Ccrvicalk;innl  ,  aus  welchem  der  £elatinÖ*e 
Pfropf  entfernt  ist.  Raden  sich  zwei  Follikulär- 
Erweiterung«  n 
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fache,  mit  einer  inneren  glatten  und  äusseren  zottigen  Fläche 
versehene  Blase.  Später  rücken  die  Zotten  immer  weiter  aus 
einander  und  nur  an  jener  Stelle  ,  wo  das  Ei  mit  der  soge- 
nannten Decidua  serotina  in  Verbindung  bleibt,  verästeln  sie 


Fig.  IL 


Die  Umwucherung  des   Eies  ist  ihrer   Vollendung  nahe  gerückt.     Das  grösser  gewordene 

Ei  ist  schon  mit  Zotten  bedeckt  und    steht  seitlich  mit  der   Decidua  in    Verbindung,     wo 

die  Placentarbildung  vor  sich  geht.      (Beide  AbbiUungen   [Fig.    ll>  u .    11}   sind  dem 

Atlas  von  Kiwisch  entlehnt) 

sich  baumförmig .  nehmen  die  Umbilicalgefässe  des  Embryo 
auf,  dringen  in  die  Serotina  ein  und  bilden  hier  die  Grund- 
lage des  Mutterkuchens.  Die  Aussenflache  des  Chorions  steht, 
mit  Ausnahme  der  Placentarstelle  ,  mit  der  Decidua  reflexa. 
die  innere  durch  eine  zarte  gallertartige  Schichte  mit  dem 
Amnion  in  Verbindung. 

3.   Die  Schaf  haut.     Diese  stellt  eine  feine,    glänzende, 
durchscheinende  Haut   dar.    welche    die   Innenfläche  des  Eies 
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auskleidet,  die  Nabelschnurscheide  bildet  und  in  die  .äusseren 
Bedeckungen  des  Foetus  übergeht.  Sie  ist  vollkommen  gefäss- 
und  nervenlos  und  schliesst  in  ihre  Höhle  eine  Flüssigkeit, 
Frucht-.  Schafwasser,  Liquor  amnii,  ein.  Die  Menge  dieses 
Fluidums  beträgt  zur  Zeit  der  Geburt  in  der  Regel  zwischen 
1  und  2  Pfund.  Dasselbe  ist  viscös,  durchsichtig,  weissgelb- 
lieh  oder  grünlich  und  zeigt  bei  der  chemischen  Analyse 
Warner,  Albumin  mit  Spuren  von  Schleimstoff,  Extractivstoffe. 
Salze  und  nach  Einigen  auch  Harnstoff.  Es  kann  durch  bei- 
gemengte Secrete  der  Haut  des  Foetus  ,  Excrete  des  Darm- 
kanals, Epidermisschuppen  ,  Wollhaare  u.  s.w.  wesentliche 
Veränderungen  seiner  physikalisch-chemischen  Eigenschaften 
erfahren. 

4.  Der  Mutterkuchen.  Das  grosse  Conglomerat  der 
vielen  Verzweigungen  der  Nabelschnurgefässe  des  Embryo, 
wodurch  letzterer  mit  dem  Organismus  der  Mutter  in  Ver- 
bindung tritt,  heisst  der  Mutterkuchen,  Placenta,  welche  die 
Gestalt  einer  runden  ,  convex-coneaven  ,  6 — 8"  im  Durch- 
messer haltenden,  1 — Vfo"  dicken  und  1 — Vf2  Pfund  schwe- 
ren Scheibe  besitzt.  Man  unterscheidet  daran  eine  äussere, 
etwas  convexe  ,  und  eine  innere  coneave  Fläche  —  (Foetal- 
und  Uterinalfläche)  —  mittelst  der  ersteren  geht  der  Mut- 
terkuchen seine  Verbindungen  mit  der  innern  Uteruswand, 
mit  der  letztern  sitzt  er  auf  der  äussern  Fläche  des  Chorions. 
Wie  schon  bemerkt  wurde,  besteht  der  Mutterkuchen  zunächst 
aus  den  innerhalb  der  Chorionzotten  sich  verzweigenden  Um- 
bilicalgefässen,  welche  innerhalb  der  ersteren  kleine,  mehrfach 
gewundene  Schlingen  bilden.  Die  Summe  mehrerer  solcher, 
in  Büscheln  gruppirter  sogenannter  Chorionbäumchen  stellt  die 
an  der  Uterinalfläche  der  Placenta  deutlich  kennbaren  Pla- 
centarlappen,  Cotyledones,  dar  Fig  12).  Nebst  diesen  foeta- 
len  Gefässen  findet  man  im  Mutterkuchen  auch  noch  Gefässe, 
welche  dem  mütterlichen  Organismus  angehören  ,  und  zwar 
zunächst  ein  grosses,  die  Placenta  rings  umgebendes  venöses 
Randgefäss  (Vena  coronaria  placentae) ,  welches  an  seiner 
dem  Rande  der  Placenta  zugekehrten  Wand  von  einer  be- 
trächtlichen Anzahl  verschieden  grosser  OerTnungen  durch- 
bohrt ist,  durcli  welche  die  grosse  Randvene  mit  zahlreichen, 
in    das  Parenchym    sich    einsenkenden   Kanälen   communicirt. 


1», 


ERSTE    ABTHEILING. 


Die  Uterinfläche  der  PJacenta  ist  mit  einer  feinen  ,  leicht  zer- 
reisslichen  Haut  bedeckt,  welche  zwischen  die  Placentarlappen 
<^indringt  und  ihre  Oberfläche  überkleidet.  In  dieser  Haut 
gewahrt   man   zahlreiche,    regelmässig   rundliche   Öffnungen. 


Horizontaler    Darchsehmll    durch  die  Placenta    (schemalisch! ,    .    ein    Stück    der    Fihäme  ■ 

bb  das  aufgeschmtlene    venöse   Randzefäss  :    ccc   venöse    Gefisse    des  Placen.arp.re  ich vm- 

mit    deutschen   Wandungen;    dddd    venöse    Hohlrnume    ohne    wahrnehmbare ■    WandTnaen? 

cee  Placeutarparenchym. 

nicht  ganz  von  der  Dicke  eines  schwachen  Gänsekiels,  welche 
sich  an  einzelnen  Stellen  zwischen  zwei  Cotyledonen  noch 
eine  kleine  Strecke  weit  als  deutlich  begrenzte  Kanäle  ver- 
folgen lassen,  worauf  sie  sich  zwischen  den  Zotten  verlieren. 
Die  beschriebene  Haut  ist  unbestreitbar  die  sogenannte  De- 
cidua  serotina  und  die  in  ihr  sich  findenden  Oeflnunsen  höchst 
wahrscheinlich  die  bei  der  Geburt  abgerissenen  Lumina  miit- 
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tcrlieher  Gefässe.  —  Das  mütterliche  Blut  ergies^t  sich  durch 
die  aus  dcu  Gebärmutterwandungen  iu  das  Parenchym  der 
Placeuta  sich  einsenkenden  arteriellen  Geflfeee  in  dies  letz- 
tere, extravasirt  in  die  von  den  an  einander  gedrängten  Cho- 
rionzotten übriggelassenen  Hohlräume  und  tritt  der  neuereu 
Amiahme  zu  Folge  von  hier  aus  durch  die  oben  beschriebenen 
venösen  Kanäle  in  das  grosse  venöse  Randgefäss.  durch  wel- 
ches es  wieder  in  den  Kreisslaut'  der  Mutter  gelangt.  Auf 
diese  Weise  werden  die  in  den  Chorionzotten  verlaufenden 
foetalen  Gefässe  von  dem  mütterlichen  Blute  förmlich  um- 
spült und  durch  längere  Zeit  mit  ihm  in  Berührung  erhalten. 
—  Der  gewöhnlichste  Sitz  der  Placenta  ist  der  am  rechten 
hintern  Umfange  des  obern  Theils  des  Gebärmutterkörpers. 

5.  Die  Nabelschnur.  Dies  ist  das  die  Verbindung 
zwischen  dem  Embryo  und  der  Placenta  bewerkstelligende 
Organ  ,  welches  aus  einer  dem  Amnion  angehörigen  Scheide 
besteht,  die  in  ihrem  Innern  folgende  Theile  einschliesst : 
1.  Zwei  Arterien,  welche  aus  den  Aa.  hypogastricis  des  Em- 
bryo entspringen,  an  der  hintern  Fläche  der  vordem  Bauch- 
wand desselben  zum  Nabelringe  und  durch  diesen  in  den 
Nabelstrang  treten.  2.  Eine  Vene,  die  durch  das  Zusammen- 
tliessen  sämmtlicher  Ven.  placentares  entsteht,  in  der  Bauch- 
höhle des  Foetus  zur  Foss.  longitudinal.  sinistr.  der  Leber 
tritt  und  sich  am  linken  Ende  der  Fossa  transvers.  in  zwei 
Zweige  spaltet,  deren  einer  sich  mit  dem  linken  Aste  der 
Vena  port.  verbindet  ,  der  andere  aber  als  Ductus  venös. 
Arantii  zur  aufsteigenden  Hohlvene  geht.  —  Alle  drei  Gefahr 
des  Nabelstranges  machen  mehrere,  meistens  von  links  nach 
recht«  gerichtete  Spiralwindungen  ,  wobei  die  Arterien  mehr 
in  der  Achse ,  die  Vene  mehr  an  der  Peripherie  des  Nabel- 
stränge«  verläuft.  :>.  Die  von  einigen  Beobachtern  beschrie- 
benen Nervenzweige  und  4.  Lymphgefässe  sind  noch  immer 
als  problematisch  zu  betrachten.  5.  Die  Whartou'sehe  Sülze 
ist  eine  schleimhalt  ige,  den  Kanal  der  Kabelschnu?  ausfüllende 
Masse,  welche  zum  Theil  aus  weiten  unregelmässigen,  zelligen, 
zarthäutigeu  Bäumen  besteht .  die  eine  amorphe  Masse  und 
Kerne  einschliessen.  Das  gewundene  Aussehen  des  Nabel- 
stranges  einer  reifen  Frucht  rührt  von  den  obenerwähnten 
spiralförmigen  Windungen  der  Gefltese  her}  gewöhnlich  zeigen 

Seaazoii,  Compeudium.  - 
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kurze  dicke  Nabelstränge  diese  Windungen  viel  deutlicher. 
Die  Länge  des  Nabelstranges  beträgt  in  der  Regel  zwischen 
18 — 22";  seine  Dicke  variirt  zwischen  der  eines  kleinen  Fin- 
ders bis  zu  jener  eines  starken  Daumens. 

a.  Aeussere  Untersuchung.  —  Das  Befühlen 
der"  des  Unterleibs.  Nach  vorausgegangener  Entleerung  der 
genchtfi.  Blase  und  des  Mastdarms  hat  die  Schwangere  eine  Rücken- 
-i.rhy-  iage  mjt  gegen  die  Brust  gebeugtem  Kopfe  und  massig  gegen 
Untersu-  den  Bauch  gezogenen  Schenkeln  einzunehmen:  hierauf  legt 
Genitalien  man  die  Fingerspitzen  beider  Hände  unmittelbar  über  den 
und  ihrer  Schambeinen  an  das  Hypogastrium  und  führt  sie  von  hier, 
organe.  einen  leichten  Druck  gegen  die  Wirbelsäule  ausübend,  gegen 
die  obere  Gegend  des  Unterleibs,  wo  es  bei  einiger  Uebung 
nicht  schwer  fällt,  vom  dritten  Schwangerschaftsmonate  an 
die  Gebärmutter  als  eine  runde,  ziemlich  harte,  in  der  Mittel- 
linie liegende  Geschwulst  zu  erkennen,  deren  oberer  Umfang 
um  so  höher  angetroffen  wird,  je  weiter  die  Schwangerschaft 
gediehen  ist.  Vom  sechsten  Schwangerschaftsmonate  an  ge- 
lingt es  auch  schon  meist  einzelne  Theile  des  Foetus  durch 
die  Uterus  -  und  Bauchwandungen  durchzufühlen.  Legt  man 
in  dieser  Periode  die  kalte  Hand  flach  auf  den  Unterleib  der 
Mutter,  so  nimmt  man  auch  in  sehr  vielen  Fällen  schon  die 
activen  Bewegungen  des  Foetus  wahr,  die  sich  entweder  al? 
ein  allmäliges  Hin-  und  Herschieben  oder  als  kurze,  schnell 
auf  einander  folgende  Schläge  und  Stösse  erkennen  lassen.  In 
den  ersten  Schw^angerschaftsmonaten  ist  es  stets  räthlich  ,  mit 
der  äussern  Untersuchung  zugleich  die  innere  vorzunehmen. 
—  Das  Besehen  des  Unterleibs.  Nebst  der  in  den  spä- 
tem Schwangerschaftsmonaten  wahrnehmbaren  Volumenszu- 
nahme des  Unterleibs  sind  es  zunächst  die  narbenähnlichen, 
glänzendweissen,  bläulichen  oder  bräunlichen  Streifen  am  un- 
tern Umfang  der  Bauchhaut,  welche  dem  Auge  auffallen  Sie 
entstehen  durch  die  Zerreissung  des  Malpighischen  Schleim- 
netzes und  sind  um  so  ausgesprochener,  je  stärker  und  schnel- 
ler die  Ausdehnung  des  Unterleibs  stattfindet.  Eigenthümlich 
ist  auch  die  dunkle  Färbung  der  Mittellinie  des  Unterleibs, 
welche  sich  nicht  selten  von  der  Schambeinverbindung  bis 
zur  Herzgrube  ,  in  der  Regel  aber  bis  zum  Nabel  erstreckt, 
und  besonders  bei  Frauen  mit  dunklem  Colorit  der  Haut  und 
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Haare  ausgesprochen  ist.  —  Die  Nabelgrube  fängt  um  den 
").  Sohirangerschafrsnionat  an  sich  zu  erheben  und  zeigt  am 
Mnde  der  Schwangerschaft   Dicht   selten   eine  ßngerhntförmige 

Ber vortreibung.  Zu  bemerken  ist  jedoch,  dass  die  genannten 
drei  Sehwangerschaftszeiehen  nur  bei  Individuen  .  von  denen 
-  siehe?  gestellt  ist  .  dass  sie  noch  nicht  geboren  haben. 
diagnostischen  Werih  haben:  auch  darf  man  nicht  verges- 
sen, dass  jede  beträchtlichere  pathologische  Ausdehnung  der 
Hauchhaut  die  erwähnten  narbenähnlichen  Streifen  und  die 
Hervortreibung  der  Nabelgrube  bedingen  kann.  Nicht  sel- 
ten gelingt  es .  die  activen  Bewegungen  des  Foetus  mit- 
telst des  Gesichtssinnes  wahrzunehmen.  —  Durch  die 
Percussion  kann  man  die  Umrisse  der  schwangern  Gebär- 
mutter auf  das  genaueste  bestimmen  und  immer  ist  es  räth- 
lieh,  zu  diesem  Hilfsmittel  seine  Zuflucht  zu  nehmen,  wenn  die 
Dirke  der  Bauchwandung,  eine  spastische  Zusammenziehung 
ihrer  Moskeln,  ein  hochgradiger  Meteorismus  u.  s.  w.  die  Un- 
tersuchung mittelst  des  Tastsinnes  erschwert.  —  Durch  die 
A  uscultation  gewinnt  man  zwei  wichtige  Schwangerschafts- 
zeichen. Die  Herztöne  des  Kindes  werden  in  der  Regel 
nach  Beendigung  der  24.  Schwangerschaftsw  oche  vernehmbar 
und  zwar  als  eine  ununterbrochene  Reihe  mehr  oder  weniger 
heller  rhythmischer  Tone,  welche  man  am  häufigsten  am  lin- 
ken untern  Umfange  des  Unterleibs  zu  hören  bekommt.  Da 
sie  keinem  andern  Umstände,  als  einer  in  der  Uterushöhle 
befindlichen  Frucht  ihr  Entstehen  verdanken  können,  so  ist 
ihre  Gegenwart  als  ein  vollkommen  sicheres  Schwangerschafts- 
zeichen zu  betrachten.  —  Mütterliche  Gefässger  äusc  h  e  : 
Nebst  den  Herztönen  des  Kindes  vernimmt  das  an  den  Unter- 
leib einer  hochsch wangern  Frau  angelegte  Ohr  am  häufigsten 
in  einer  oder  der  andern  Inguinalgegend.  seltener  an  der  dem 
Grnnde  der  Gebärmutter  entsprechenden  Stelle  .  zuweilen  au 
mehreren  Orten  zugleich,  ein  rhythmisches,  Belten  continuir- 
liches .  mit  dem  Radiatpulse  der  Mutter  >\  nchronisches  Ge- 
räusch,  ähnlich  dem  in  den  Halsgeftssen  chlorotischer  Mädchen 
(bruit  de  souffle  .  Dasselbe  kann  in  verschiedenen  Gelassen 
entstehen,  unstreitig  am  häufigsten  in  den  rankentornüg  an- 
laufenden Arterien  der  vordem  Uteruswand  ;  ferner  in  den 
venösen  Gefässen  der  Gebärmutter,  in  welche  sich  durch  un- 
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mittelbare  Anastomose  der  arterielle  Blutstrom  ergiesst  ,  sel- 
tener in  den  comprimirten  Arteriis  iliacis  und  epigastricis 
inferioribus.  —  Obgleich  dies  Geräusch  wiederholt  bei  grös- 
seren Unterleibsgeschwülsten,  sowie  bei  grossen  Fibroiden  der 
Gebärmutter  und  Cysten  der  Ovarien  beobachtet  wurde,  so 
behält  es  doch  immer  einen  namhaften  Werth  für  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft,  indem  die  obengenannten  Falle  doch  zu 
den  Seltenheiten  gehören  und  gegentheilig  das  Geräusch  bei 
einer  wiederholten  sorgfältigen  Untersuchung  einer  Hoch- 
schwangern  nicht  leicht  vermisst  wird.  —  Untersuchung 
der  Brüste.  Zuweilen  schon  im  zweiten  bis  dritten  Schwan- 
gerschaftsmonate ,  häufiger  jedoch  ersi  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft ,  erscheinen  die  Brüste  bei  der  Unter- 
suchung grösser  und  straffer,  ihr  Gefüge  uneben  und  knotig, 
beim  Drucke  sickern  einige  Tropfen  einer  serösen  Flüssigkeit 
aus  der  Brustwarze  ,  deren  Hof  dunkler  gefärbt ,  deutlicher 
contractu  ,  schlüpferig  und  mit  12  bis  20  ausgedehnten  und 
über  die  Oberfläche  hervorragenden  Drüschen  besetzt  ist,  zu- 
gleich nimmt  der  Durchmesser  desselben  an  Ausdehnung  zu, 
die  Brustwarze  selbst  springt  mehr  hervor  und  zeigt  auf  Reize 
eine  viel  deutlichere  Erectionsfähigkeit  ,  als  im  nichtschwan- 
ger n  Zustande  des  Weibes.  —  Alle  diese  Zeichen  haben  nur 
bei  Frauen  ,  von  denen  es  sicher  gestellt  ist ,  dass  sie  noch 
nicht  geboren  haben,  diagnostischen  Werth,  indem  die  gedach- 
ten Veränderungen  an  den  Brüsten  nach  überstandenen  Ge- 
burten häufig  noch  durch  lange  Zeit  zurückbleiben. 

b.  Innere  Untersuchung.  —  Manuelle  Unters u- 
cliung  durch  die  Vagina.  Diese  kann  entweder  im  Lie- 
gen oder  im  Stehen  des  Weibes  vorgenommen  werden,  doch 
ist  letztere  Methode  in  allen  jenen  Fällen  vorzuziehen  ,  in 
welchen  es  sich  darum  handelt,  dass  der  untere  Abschnitt  der 
Gebärmutter  dem  untersuchenden  Finger  möglichst  nahe  ge- 
bracht wird,  was  besonders  in  den  frühem  Schwangerschafts- 
monaten sehr  wünschenswerth  ist.  In  der  Regel  reicht  man 
mit  der  Einführung  eines  und  zwar  des  Zeigefingers  aus  und 
nur  wenn  die  zu  untersuchende  Parthie  sehr  hoch  steht,  schwer 
oder  gar  nicht  erreichbar  ist,  wird  es  räthlich,  auch  den  Mit- 
telfinger zur  Untersuchung  zu  benützen.  Der  mit  einer  fetten 
Substanz   bestrichene  Zeigefinger   wird   mit   seiner  Radialseite 
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an  das  Pcrinäum  gelegt  und  allmälig,  indem  man  seine  Spitze 
etwas  fester  andrückt,  gegen  die  hintere  Commissur  der  Labien 
geführt.  Ist  seine  Spitze  in  das  Ostium  vaginae  eingebracht, 
so  legt  man  den  Daumen  an  die  eine  Seite  der  Vulva  und 
schlägt  die  übrigen  drei  Finger  entweder  in  die  Hohlhand  ein 
oder  drückt  sie  ausgestreckt  an  das  Perinäum.  Beim  allmäligen 
Yorwärtsdringen  des  Zeigefingers  überzeugt  man  sich  von  dem 
Verhältniss  der  äussern  Geschlechtstheile  und  der  Scheide  und 
dreht  nun  den  eingebrachten  Finger  so,  dass  seine  Volarfläche 
gegen  die  vordere  Beckenwand  gerichtet  ist.  Hierauf  sucht 
man  den  Vaginaltheil  der  Gebärmutter  zu  erreichen,  an  wel- 
chem man  folgende  Veränderungen  zu  berücksichtigen  hat.  — 
Die  Vaginalportion  erleidet  schon  im  ersten  Schwanger- 
schaftsmonate eine  von  den  Lippen  des  Muttermundes  gegen 
ihren  obern  Umfang  fortschreitende  Auflockerung,  welche  zu- 
nächst durch  eine  seröse  Infiltration  in  das  submucöse  Zell- 
ircwebe bedingt  und  besonders  bei  Erstgeschwängerten  deut- 
lich wahrnehmbar  ist.  Allmälig  durchdringt  diese  Infiltration 
auch  das  Muskelgewebe  der  Vaginalportion,  so  dass  die  letz- 
tere mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  immer  aufge- 
lockerter und  kurz  vor  der  Geburt  beinahe  breiig  anzufühlen 
ist.  Die  Grösse  der  Vaginalportion  nimmt,  besonders  was 
den  Breitendurchmesser  anbelangt ,  in  den  ersten  5  Monaten 
etwas  zu,  in  der  zweiten  Hälfte  constant  ab,  so  dass  kurz  vor 
der  Entbindung  wenigstens  bei  Erstgeschwängerten  von  der 
Vaginalportion  nichts  als  eine  kleine  weiche  Hervorragung 
übrig  bleibt.  Bezüglich  der  Form  des  Halstheils  muss  man 
unterscheiden,  ob  man  es  mit  einer  Erst-  oder  Mehrgeschwän- 
gerten zu  thun  hat.  —  Bei  Erstgeschwängerten  wird  die 
Vaginalportion  in  den  ersten  2  Monaten  etwas  mehr  kegel- 
förmig und  erscheint  ganz  glatt;  die  Muttermundsöffnung  bil- 
det eine  runde,  seichte,  linsengrosse  Vertiefung,  deren  Ränder 
-ich  ebenfalls  glatt,  eben  anfühlen  und  keine  Narben  und  Ein- 
risse zeigen.  Nur  selten  bedingen  kleine,  hir^ekorngrosse  Fol- 
likularanschwellungen  der  Schleimhaut  eine  etwas  unebene 
Oberfläche  (Fig.  13,  14  und  15  .  Zu  Ende  des  sechsten  Mo- 
nats beginnt  die  Eröffnung  des  Cervicalkanals ,  so  dass  sich 
zuerst  der  äussere  Muttermund  und  die  ihm  zunächst  liegende 
Parthie  der  Cefvicalhöhle  öffnet,  während  der  innere  Mutter- 
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Diiuid  noch  immer  geschlossen  bleibt  und  erst  in  der  Mitte 
des  zehnten  Monats  eine  Erweiterung  erleidet.  Bei  Mehr- 
-    b  -  erteil  erscheint  der  äußere  Muttermund  als  eine 

von  ungleichförmigen,   narbigen  Rändern  umgebene  Oeffnung. 


Fig.   14. 


-' 


Darstellung  des   Verstreichens  und  der  Erweiterung  der  Cerviealhöble  bei  Erstgeschwängerten. 

welche  oft  schon  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  weit 

genug  ist.  um  die  Spitze  des  Zeigefingers  aufzunehmen,  wobei 
sich  auch  die  untere  Hälfte  des  Cervicalkanals  entsprechend 
erweitert    Fi*.  16,  IT  und  18  .  welche  Erweiterung  rasch  von 


Fig.    16. 


Fig.    17. 


Fia.   18. 


Veränderungen  des  Cervix   uteri  bei   Mehriresibwänfferten 


unten  nach  aufwärts  schreitet,  so  dass  der  innere  Muttermund 
nicht  selten  schon  im  Anfange  des  achten  Schwangerschafts- 
monats für  den  Finger  durchgängig  wird.    Die  beiden  Mutter- 
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mundslippen  bilden  zwei  voluminöse  ,  in  die  Vagina  herab- 
hängende Lappen  ,  welche  an  einer  oder  beiden  Seiten  durch 
einen  mehr  oder  weniger  tief  dringenden  Einriss  von  einander 

getrennt  sind.  Dabei  fühlt  sieh  die  ganze  Vaginalportion 
härter  und  unebener  an.  als  bei  Erstgeschwängerten.  —  In  den 
ersten  drei  Monaten  ist  die  Spitze  der  Vaginalportion  mehr 
nach  vorne  gerichtet ,  steht  etwas  tiefer  und  ist  daher  dem 
Finger  leichter  zugänglich  ;  später  erhebt  sie  sieh  beträchtlich, 
tritt  etwas  nach  hinten  und  gewöhnlich  nach  der  linken  Seite, 
so  dass  sie  jetzt  schwerer  erreichbar  wird.  Auch  der  untere 
Gebärmutterabschnitt  und  das  Scheidengewölbe  treten  in  den 
ersten  Schwangerschaftsmonaten  etwas  tiefer  herab  ,  während 
sie  sich  in  den  spätem  beträchtlich  erheben  ,  wodurch  der 
Scheidenkanal  verlängert .  in  Folge  der  Ausdehnung  des  un- 
tern Gebärniutterabschnitts  aber  auch  beträchtlich  erweitert 
wird.  In  den  Wänden  der  Vagina  fühlt  man  deutliche  Pul- 
sationen der  ausgedehnten  Arterien  und  nicht  minder  in  vielen 
Fällen  die  geschwollenen  Papillen  der  Schleimhaut.  —  Auch 
die  Harnröhre  intumescirt  und  bildet  an  der  vordem  Wand 
der  Vagina  eine  oft  y2"  dicke  Hervorragung.  —  Manuelle 
Untersuchung  durch  den  Mastdarm.  Diese  kommt  nur 
selten  zur  Anwendung,  kann  jedoch  in  schwierigen  Fällen  die 
Erkenntniss  der  Lage,  Ausdehnung,  Consistenz,  Beweglichkeit 
und  Empfindlichkeit  der  Gebärmutter  wesentlich  erleichtern. 
—  Untersuchung  mittelst  des  G  e  b  ä  r  m  u  1 1  e  r  s  p  i  e g  e  1  s. 
Auch  diese  hat  für  den  Geburtshelfer  in  Beziehung  auf  die 
Diagnose  der  Schwangerschaft  einen  nur  sehr  geringen  Werth 
und  dient  höchstens  dazu  ,  um  die  von  einigen«  Seiten  irriger 
Weise  als  Schwangerschaftszeichen  betrachtete  bläuliche  oder 
weinhefenartige  Färbung  der  Scheidenschleimhaut  zu  erkennen. 
Continuitätsstörungen  und  Narbengewebe  an  der  Vaginalpor- 
tion von  geschwellten  Schleimfollikeln  ,  Excoriationen  und 
Geschwüren  <t< .  zu  unterscheiden.  —  Untersuchung  mit- 
telst Sunden.  Die  Sondirung  der  Uterushöhle  i>t  bei  vor- 
handenem Verdachte  auf  Schwangerschaft  nur  mit  der  grüssten 
Vorsicht  vorzunehmen  und  gewiss  thut  der  Ungeübte  bessei 
daran,  auf  dies  diagnostische  Hilfsmittel  lieber  zu  verzichten, 
als  die  Schwangere  der  Gefahr  eines  dadurch  leicht  hervor- 
zurufenden  Abortus    auszusetzen.     Nach    unserer   Ansicht    ist 
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der  Gebrauch  der  Sonde  nur  dann  zulässig,  uenn  die  Schwan- 
geischaft   durch   längere  Zeit  zweifelhaft  ist    und  die  Zeichen, 
welche  für  sie  sprechen,  an  Wahrscheinlichkeit  verlieren.  An- 
statt mit  der  Zeit  an  Deutlichkeit  zuzunehmen. 
2.  Die  für  Die  Digestion.     Da    die    der  Schwangerschaft    zukom- 

me de~r  mende  Blutmischung  jener  ,  welche  der  Chlorose  zu  Grunde 
Schwan-  \\ea\  sehr  nahe  steht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  viele  der  bei 
wirbligen  Chlorotischen  zu  beobachtenden  Digestionsstörungen  auch  im 
run-tn  u"  Verlauf  der  Schwangerschaft  auftreten  und  wirklich  halten 
stornier  das  Erbrechen  ,  die  Cardialsien  sehr  oft  ,  die  Salivation  .    die 

einzelner 

Funciio-  verschiedenen  Idiosynciasien  und  Appetenzen  fast  immer  in 
dieser  veränderten  Blutmischung  ihren  Grund.  In  der  Regel 
zeigen  sie  sich  schon  3  —  4  Wochen  nach  der  Empfängniss. 
erreichen  im  zweiten  bis  dritten  Monate  ihren  höchsten  Grad 
und  schwinden  allmälig  mit  der  Fortdauer  der  Gravidität. 
Besonders  ist  es  das  Erbrechen  einer  grösseren  oder  geringeren 
Menge  wässeriger  klarer  Flüssigkeit .  welcher  Schwangere  in 
den  ersten  vier  Monaten  häutig  ausgesetzt  sind.  Dabei  befin- 
den sie  sich  in  der  Regel  wohl  und  verdauen  selbst  die  un- 
verdaulichsten Speisen.  Das  in  den  spätem  Monaten  auttre- 
tende Erbrechen  ist  nicht  blos  Reflexwirkung  des  sich  immer 
mehr  und  mehr  ausdehnenden  Uterus  oder  Symptom  der  ver- 
änderten Blutcrase  ,  sondern  gewiss  ebenso  häufig  Folge  der 
mechanischen  Compression  des  Magens  und  Darmkanals.  Be- 
deutungsvoll sind  auch  die  Gelüste  mancher  Schwangern  nach 
ungewöhnlichen  .  ungesunden  ,  eckelhaften  Speisen  und  Ge- 
tränken ,  wie  sie  sich  vorzüglich  bei  Frauen  mit  ausgespro- 
chenem chlorotischem  Habitus  vorfinden.  —  Die  Seere- 
tionen.  Als  neue,  bisher  nicht  vorhandene  Secretion  sehen 
wir  die  Ausscheidung  der  Milch  in  den  Brustdrüsen  (vergl. 
Säugungsgeschäft  .  Verstärkt  ist  sehr  häufig  die  Secretion 
der  Speicheldrüsen  .  so  dass  Schwangere  in  den  ersten  Mo- 
naten nicht  selten  an  einer  beträchtlichen  Salivation  leiden. 
Gegentheilig  ist  die  Ausscheidung  der  Galle  gewöhnlich  ver- 
mindert .  wofür  der  bei  Schwängern  zuweilen  auftretende 
Icterus  ,  die  Ablagerung  schwarzen  Pigments  in  das  Mal- 
pighische  Schleimnetz  ,  der  oft  träge  Stuhlgang  sprechen. 
Nauche  glaubte  im  Harne  schwangerer  Frauen  eine  eigenthüm- 
liche.    als  Kyesteine  bezeichnete  Substanz  gefunden  zu  haben. 
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Dieselbe  bestände  in  einem  etwa  liniendicken  irisirenden 
Häutchen  .  welches  sich  auf  der  Oberfläche  des  stehengelas- 
senen  Harns  absetzt.  Bei  genauerer  Untersuchung  stellte  es 
sich  jedoch  heraus,  das«  das  erwähnte  Häutchen  blos  ein  Ge- 
menge von  Trippelphosphaten.  Vibrionen  und  Pilzen  darstellt. 
deren  Bildung  durch  die  dem  Harne  Schwangerer  eigenthüm- 
liche  rasche  Alcaiescenz  begünstigt  wird.  Ueberhaupt  unter- 
scheidet sich  dieser  von  dem  Harne  Nichtschwangerer  nur 
durch  eine  ziemlich  constante  auffallende  Abnahme  des  Harn- 
Btoffs.  Die  Unterdrückung  des  Menstrualflusses  ist  eine  so 
gewöhnliche  Erscheinung  beim  Eintritte  der  Schwangerschaft. 
dass  sie  bei  sonstigem  Wohlbefinden  der  Frau  als  ein  sehr 
wahrscheinliches  Schwangerschaftszeichen  betrachtet  werden 
inuss.  —  Die  Zusammensetzung  und  Circulation  des 
Blutes,  sowie  die  Respiration  geben,  wenn  sie  durch 
die  Schwangerschaft  bedeutendere  Veränderungen  erleiden. 
stets  zu  mehr  oder  weniger  intensiven  Krankheitssymptomeu 
Veranlassung,  wesshalb  wir  die  nähere  Erörterung  dieser 
Fonctionsstörungen  für  die  Pathologie  der  Schwangerschaft 
aufsparen.  Begreiflich  ist  es  ,  dass  die  eigentümliche  Blut- 
crase ,  die  Hyperämie  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  sowie 
auch  der  durch  die  allmälige  Ausdehnung  der  Gebärmutter 
auf  das  Nervensystem  ausgeübte  Reiz  verschiedene  während 
der  Schwangerschaft  auftretende  Modifikationen  und  Anoma- 
lien der  Nerventhätigkeit  hervorzurufen  vermag ,  wohin  die 
nicht  selten  zu  beobachtende  Melancholie  ,  maniakische  An- 
fälle, Monomanien,  Neuralgien  in  verschiedenen  Sphären  des 
Nervensystems,  hysterische  und  convulsive  Zufälle  zu  zählen 
>ind  .  welche  wir  ebenfalls  in  der  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft ausführlicher  besprechen  wollen. 

Affectionen,  welche  die  Diagnose  einer  vor  hau-  3    üi,Te- 

°  rtntielle 

denen  Schwangerschaft    erschweren.     Die  Chlorose.    Dia-no- 
Da  es  nicht  selten  geschieht,  dass  sich  die  Symptome  der  vor  I^Van- 
dei  Conceptien  vorhandenen  Chlorose   nach   derselben  auffal-  ?ersthfal 
lemi  steigern,   ja  dan  dieselben  bei  Frauen,  die  früher  ganz 
gesund,  nie  chlorotisch  waren,  in  hohem  Grade  auftreten,   was 
durch   die  Eigentümlichkeiten  der  den  Schwängern  zukom- 
menden Blutmischung  bedingt  wird     so  wird  es  .  um  diagno- 
stischen Irrthümern    vorzubeugen  .    immer    räthlich   sein  ,    bei 
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jungen  neu  vorehelichten  Frauen  oder  solchen  Individuen,  bei 
welchen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  stattgefundenen  Befruch- 
tung vorhanden  i-t.  die  etwa  auftretenden  Symptome  der  Chlo- 
rose als  Erscheinungen  zu  betrachten,  welche  viel  früher  iür. 
als  gegen  das  Vorhandensein  der  Gravidität  sprechen  und 
desshalb  zu  einer  um  so  genaueren  und  umfassenderen  Untersu- 
chung auffordern.  —  Obgleich  die  Schwangerschaft  in  der  Regel 
ein  Aufhören  der  menstrualen  Blutung  zur  Folge  hat. 
schliesst  doch  der  Eintritt  einer  blutigen  Ausscheidung  aus 
den  Geuitalien  die  Möglichkeit  einer  vorhandenen  Gravidität 
nicht  aus,  indem  ein  derartige*  Austluss  kein  so  gar  seltenes 
Phänomen  während  der  ersten  Schwangerschaftsmonate  ist.  — 
Bei  dicken,  sehr  gespannten  Bauchdeckeu,  bei  beträchtlichen 
Ansammlungen  von  Darmgas  ,  von  Urin  in  der  Blase  .  von 
Flüssigkeit  im  Bauchfellsacke  wird  das  Fühlen  des  ausge- 
dehnten Gebärmuttergrundes  besonders  in  der  ersten  Schwan- 
gerschaftshälfte oft  unmöglich  ,  wesshalb  man  die  erwähnten 
Umstände  bei  der  Stellung  der  Diagnose  stets  im  Auge  behal- 
ten muss.  —  Leicht  können  die  in  den  ersten  Monaten  häufig 
auftretenden  C  ongestio  ns  erscheinungen  zu  den  Becken- 
organen für  die  Symptome  excessiver  Menstrualbestrebungen. 
einer  acuten  Metritis  oder  Peritonitis .  eiuer  Dislocation  des 
Gebärorgan?  u.  s.  w.  gehalten  werden  .  wo  dann  gewöhnlich 
nur  eine  fortgesetzte  Beobachtung  des  Falles  Aufschlug*  gibt.  — 
Stirbt  der  Foetus  ab  und  wird  er  noch  längere  Zeit  in  der 
Uterushöhle  zurückgehalten  .  in  welchen  Fällen  die  Yolums- 
zunahme  der  Gebärmutter  häufig  stille  steht,  so  kann  man 
leicht  zur  Annahme  eines  chronischen  Infarcts  oder  einer 
fibrösen  Geschwulst  des  Uterus  verleitet  werden.  Bei  dem 
allmäligen  Schwinden  der  vorhanden  gewesenen  Schwanger- 
schaftszeichen und  dem  Stationärbleiben  des  Gebärnumer- 
volumens ist  die  Sondirung  der  Uterushöhle  gewiss  gerecht- 
fertigt. 

Pathologische  Zustände,  welche  eine  Schwan- 
gerschaft vorzutäuschen  im  Stande  sind.  Die  A  m  e- 
norrhöe  kann  bei  Individuen,  welche  sich  dem  Geschlechts- 
genusse  ergeben  haben,  leicht  zur  Annahme  einer  eingetretenen 
Befruchtung  führen  und  besonders  leicht  zur  Diagnose  einer 
Schwanserschaft  in  den  ersten  Monaten  verleiten.    Da  dieselbe 
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abei  auch  durch  andere  pathologische  Zustände  hervorgerufen 
werden  kann.  60  hat  man  hei  der  Begründung  der  Diagnose 
jeder  Zeil    auch    die    andern    oben    besprochenen  Schwanger- 

■cfcaftsseiehen  im  Auge  zu  behalten  .  wobei  allerdings  häulii: 
nur  die  genauere  Beobachtung  des  weitereu  Verlaufs  einen 
richtigen  Schluss  zulässt.  —  Aon  den  die  Schwangerschaft 
möglicherweise  vortäuschenden  Krankheiten  des  Uterus 
sind  zu  nennen:  Einfache  Hypertrophien  i\v>  Gebärorgans 
laasen  sich  von  einer  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten 
diu  eh  die  Abwesenheit  der  mit  letzterer  gewöhnlich  einher- 
seh  reiten  den  functionellen  Störungen,  besonders  der  Amenor- 
rhoe ,  durch  die  Derbheit  und  Gleichförmigkeit  des  Uterusge- 
webes ,  die  normale  Färbung  des  Scheidengewölbes  und  der 
Vaginalportion  und  die  meist  vorhandene  l'terinalblennorrhöe 
unterscheiden.  Auch  geringe  Senkungen  der  Gebärmutter 
können,  da  sie  gewöhnlich  mit  einer  Anschwellung  des  Organs 
verbunden  >ind.  zu  Verwechslungen  Veranlassung  geben,  doch 
fehlen  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  die  hier 
meist  auftretenden  Compressionserscheinungen  des  Mastdarms 
und  der  Blase,  das  Gefühl  von  Zerrung  in  der  Lenden-, 
Kreuz-  und  Leistengegend,  von  Druck  und  Schwere  im  Becken, 
auch  kann  die  bei  jenem  Zustande  in  der  Regel  nicht  geän- 
derte Form  des  Muttermundes,  die  Derbheit  der  Vaginalpor- 
tion, die  mittelst  des  Speculums  nachweisbare  Ilypersecretion 
der  l  teiinaUehleimhaut  als  diagnostischer  Behelf  dienen. 
Langsam  auftretende  und  chronisch  verlaufende  R et  ro  Ver- 
sionen der  nicht  schwängern  Gebärmutter  können  leicht  zur 
Annahme  einer  durch  die  Schwangerschaft  bedingten  Volumens* 
zunähme  des  Uterus  führen.  Die  bei  der  Untersuchung  nach- 
weisbare Lageab weich ung  und  die  Auffindung  der  die  Retro- 
veraion  bedingenden  Ursache  (Afterprodukte,  abgesackte  Ex- 
sudate etc.)  werden  die  Diagnose  sichern.  Fibroide  der 
Gebärmutter,  besonders  wenn  sie  ein  etwas  rapideres  Wacha- 
thuni  seigen  und  sympathische  Affectionen  im  übrigen  Orga- 
nismus hervorrufen,  geben  leicht  zu  [rrthflmern  Veranlassung, 
werden  jedoch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  <ü<'  derbere 
Consistenz  der  Geschwulst,  durch  die  zeitweilig  auftretenden 
Metroirhagieen.  Ltcrinalkoliken.  die  fortdauernde  Blennorrhoe 
und    durch    das    allmälige  Entstehen    der  Geschwulst  erkannt 
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werden  können.  Dasselbe  gilt  von  den  in  der  Gebärmutter- 
höhle befindlichen  Polypen,  so  lange  sie  nicht  durch  den 
Muttermund  getreten  sind.  Bei  Atresien  des  Uterus  und 
der  Vagina  mit  consecutiver  Flüssigkeitsansammlung  oberhalb 
der  Verschliessungsstelle  wird  die  Anamnese  und  die  genaue 
innere  und  äussere  Untersuchung  nicht  lange  einen  Zweifel 
übrig  lassen  über  das  Wesen  der  in  der  Bauchhöhle  befind- 
lichen Geschwulst  und  über  die  Ursache  der  Retention  der 
Gebärmuttersecrete.  —  0  variengesch  wTülste  können  bei 
ihrer  oft  colossalen  Ausdehnung  zur  Annahme  einer  bereits 
weiter  vorgeschrittenen  Schwangerschaft  verleiten.  Aber  die 
Abwesenheit  aller  positiven  .  für  die  Schwangerschaft  spre- 
chenden Zeichen  (Herztöne,  Kindesbewegungen  etc.  .  sowie 
die  Vaginalexploration  ,  welche  die  Unabhängigkeit  jener 
Geschwülste  vom  Uterus ,  die  meist  vorhandene  Dislocation 
des  letztern,  die  mit  der  Gravidität  im  Widerspruch  stehende 
Länge ,  Form  und  Consistenz  der  Vaginalportion  nachweist, 
werden  den  Arzt  um  so  weniger  im  Zweifel  lassen  .  als  die 
Menstruation  häufig  keine  Störungen  erleidet  und  die  Brüste 
auch  die  gewöhnlichen  Veränderungen  nicht  eingehen.  —  Die 
Unterscheidung  grösserer  Milztumoren  von  dem  durch 
Schwangerschaft  ausgedehnten  Uterus  ist  oft  schon  durch  die 
blose  Percussion  des  Unterleibs  möglich.  —  Abgesackte  Pe- 
ri  ton  äal  exsud  a  te  lassen  gewöhnlich  durch  die  Anam- 
nese ihre  Entstehungsweise  ermitteln  und  werden  durch  ihre 
Schmerzhaftigkeit ,  unregelmässige  Form  u.  s.  w.  den  patho- 
logischen Ursprung  der  Geschwulst  darthun.  —  Ist  man  im 
Zweifel,  ob  man  es  mit  einer  h  yd  ropi  sehen  Ansamm- 
lung im  Peritonäalcavum  zu  thun  hat,  so  suche  man  nebst 
einer  genauen  physikalischen  Untersuchung  des  Unterleibs  die 
meist  organische  Ursache  des  Hydrops  (Herz .  Milz  .  Leber. 
Nierenafl'ectionen  u.  s.  w.)  zu  entdecken.  —  Dem  Missgriffe, 
dass  man  die  durch  angesammelten  Harn  ausgedehnte 
Blase  für  den  vergrösserten  Uterus  hält,  wird  man  am 
sichersten  durch  eine  vorläufige  natürliche  oder  künstliche 
Entleerung  der  Blase  vorbeugen. 

Die  gewöhnliche  Dauer  einer  regelmässig  verlaufenden 
Schwangerschaft  lässt  sich  beim  Mensehen  auf  10  Mondes- 
monate (40  Wochen  oder  280  Tage    angeben,  doch  sind  Ver- 
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kürzungen  der  Schwangerschaftsdauer  bis  auf  270  und  Yer-  |  s. 
längerungen  bis  auf  300  Tage  gewiss  keine  Seltenheiten.  £!En5L 
Nicht  zu  leugnen  ist  es,  dass  die  menstrualen  Vorgänge  einen  nuns  ^r 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft  aus-  gerschaft 
üben  und  es  lässt  sich  behaupten  ,  dass  die  Geburt  beiläufig 
280  Tage  nach  dem  der  Conception  zunächstgelegenen  ent- 
weder dagewesenen  oder  erwarteten  Menstruationstermine  ein- 
tritt, d.  h.  ungefähr  an  dem  Tage,  wo  das  Weib,  wäre  es 
nicht  schwanger  geworden  ,  zum  zehnten  Male  menstruirt 
worden  wäre.  Zur  Bestimmung  der  Periode,  in  welcher  sich 
eine  Schwangere  befindet ,  hat  man  nebst  einer  genauen  Un- 
tersuchung noch  folgende  Hilfsmittel:  1.  Man  zählt  von  dem 
Tage,  an  welchem  der  letzte  Menstrualfluss  erschienen  ist, 
drei  Monate  zurück  ,  zählt  dann  sieben  Tage  hinzu  und  der 
so  gefundene  Tag  ist  annähernd  derjenige  ,  an  welchem  die 
Entbindung  bevorsteht.  2.  Da  die  ersten,  der  Mutter  fühlbaren 
Kindesbewegungen  sich  gewöhnlich  in  der  18—20.  Woche 
einstellen,  so  kann  man  20  —  22  Wochen  noch  für  die  fernere 
Dauer  der  Schwangerschaft  annehmen,  wobei  man  sich  nicht 
leicht  um  mehr  als  14  Tage  irren  wird.  3.  Den  Tag  dei 
Conception  kann  man  als  Anhaltspunkt  nur  dann  benutzen, 
wenn  nachgewiesen  ist,  dass  nur  eine  einzige  Cohabitation 
stattgefunden  hat,  oder  wenn  man  es  mit  einer  Frau  zu  thun 
hat ,  die  ,  durch  die  bei  mehreren  vorausgegangenen  Concep- 
tiouen  eingetretenen  Erscheinungen  belehrt,  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit den  Tag  anzugeben  vermag,  an  welchem  der 
befruchtende  Beischlaf  stattfand. 

Ist  die  Schwangere  gesund  ,    so  beobachte   sie  ganz  das-      %  9 
selbe  diätetische  Regimen,  an  welches  sie  im  niehtschwangern    D'ödlJ'lk 
Zustande  gewöhnt  Mar.     Dass  auch  hier   eine  ruhige,    heitere   Schwan- 
beniuthsstnnmung,  regelmassige  Bewegung,  der  Genuss  leicht 
verdaulicher,    nährender,    aber  nicht  erregender  Speisen  und 
Getränke ,    eine    zweckmässige ,    schädliche    äussere   Einflüsse 
hintanhaltende  Kleidung  vor  Allem  angestrebt  werden  müssen, 
bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.     Erreichen  die  durch 
die  Schwangerschaft  bedingten  Störungen  einzelner  Functionen 
eine  krankhafte  Höhe,  so  sind  sie  durch  die  in  der  Pathologie 
der  Schwangerschaft  anzugebenden  Mittel  direct  zu  bekämpfen. 
Eine  besondere  Sorgfalt  erheischt  besonders  bei  Ersteeschwän- 
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gerten  die  Pflege  der  Brüste  :  man  verhüte  jeden,  durch  eng- 
anliegende Kleidungsstücke  auf  dieselben  ausgeübten  Druck 
und  suche  die  Brustwarzen  durch  Waschungen  mit  kaltem 
Wasser  oder  schwach  adstringirenden  gerbestoffhaltigen  Sub- 
stanzen, derber  und  weniger  vulnerabel  zu  machen.  Kleine, 
wenig  hervorspringende  Brustwarzen  weiden  am  besten  durch 
Ringe  von  Elfenbein  oder  Holz,  in  deren  OerTnung  sie  hinein- 
ragen,  verlängert,  während  sehr  eingesunkene,  gleichsam  in 
das  Parenchym  der  Drüse  zurückgezogene  Warzen  am  zweek- 
mässigsten  durch  ein  methodisches,  von  einer  gesunden  Person 
vorgenommenes  Saugen  zum  Hervortreten  gebracht  werden. 
<^    Ml  Befinden  sich  2 — 3 — 4  Früchte   innerhalb  der  Gebärmut- 

Diemehr-  terhöhle,  so  nennt  man  dies  eine  Zwillings-,  Drillings-.  Vier- 
fache °  mi 

Schwan-   lingssch wangerschaft  .    deren  Häufigkeit   sich    so    herausstellt. 

gerschaft  ^ass  tu|  etwa  75_^,q  einfache  eine  Zwillings-,  und  auf  etwa 
5000  einfache  eine  Drillingsschwangerschaft  gezählt  werden 
kann,  während  die  Vierlingsschwangerschaften  schon  zu  den 
grössten  Seltenheiten  gehören.  Im  Nachfolgenden  wollen  wir 
über  die  Zwillingsschwangerschaft  als  die  häufigste  ausführlicher 
sprechen.  Unstreitig  verdankt  die  Zwillingsschwangerschaft  ihre 
Entstehung  einer  einzigen  Befruchtung :  höchstens  kann  man 
annehmen,  dass  das  zweite  Ei  durch  eine  neue  Begattung 
befruchtet  wurde,  bevor  noch  die  oben  geschilderten  Verän- 
derungen der  Gebärmutterschleimhaut  eingetreten  sind.  — 
Bezüglich  der  Anhänge  des  Foetus  unterscheidet  man  folgende 
Varietäten  der  Zwillingsschwangerschaft:  1.  Beide  Früchte 
haben  ein  gemeinschaftliches  Amnion  und  Chorion  und  eine 
gemeinschaftliche  Placenta.  2.  Jede  Frucht  hat  ihren  eigenen 
Mutterkuchen,  ihr  eigenes  Chorion  und  Amnion.  3.  Die  beiden 
Früchte  haben  ein  gemeinschaftliches  Chorion.  eine  gemein- 
schaftliche Placenta.  liegen  jedoch  jede  für  sich  in  einer  ab- 
geschlossenen Amnionhöhle.  In  zwei  Dritttheilen  der  Fälle 
zeigen  beide  Zwillingsfrüchte  ein  gleiches  Geschlecht.  Sie 
erreichen  selten  eine  solche  Entwicklung  wie  andere  .  was 
einestheils  in  der  geringeren,  gleichsam  getheilten  Ernährung. 
Aiiderntheils  aber  auch  in  dem  Umstände  begründet  ist.  dass 
sie  selten  bis  zum  \  ollen  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
getragen  werden.  Zuweilen  kommt  es  vor.  dass  das  eine  Ei 
abortiv  ausgestossen   wird,    während  das  andere  seiner  vollen 
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Reife  entgegengebt 5  ebenso  ereignet  sieh  es  manchmal,  das« 
die  eine  Frucht  in  einer  frühem  Sehwangersehaftsperiode  ab- 
Btirbt  und  11  t'hen  der  andern  sieli  weiter  entwickelnden  in  der 
Uterushöhle  zurückbleibt.    Für  die  Diagnose  der  Zwillings- 

Schwangerschaft  sind  folgende  Momente  zu  berücksichtigen  : 
1.  zeigt  der  Unterleib  in  der  Regel  eine  beträchtlichere  Aus- 
dehnung, die  gewöhnlich  das  Eigentümliche  hat.  dass  sie 
ungleichförmig  und  unregelmässig  ist.  Es  mangelt  die  bei 
vielen  Fruchtwässern  deutlich  ausgesprochene  Fluctuation. 
man  findet  vielmehr  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Un- 
terleibs die  durch  mehrere  Kindestheile  bedingten  Hervor- 
ragungen. Endlich  ist  auch  der  vorliegende  Kindestheil  selten 
so  beweglich  ,  wie  bei  einer  abnormen  Menge  von  Frucht- 
wässern. 2.  Die  Kindesbewegungen  werden  an  mehreren  von 
einander  entfernten  Stellen  des  Unterleibs  wahrgenommen: 
.').  hört  man  zuweilen  an  zwei  von  einander  entfernten  Orten 
die  Herztöne  des  Kindes  in  verschiedener  Frequenz. 
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PHYSIOLOGIE  DER  GEBURT. 

§•  ii  Die  Geburt  ist  jene  Function  des  weiblichen  Organismus. 

und  Ein-  mittelst    welcher    der   während    der  Schwangerschaft    in    der 
theihing    Gebärmutter   beherbergte   und   bis   zu    einem  gewissen  Grade 

der     Ge-  ö  ö 

bun.  seiner  Entwicklung  vorgeschrittene  Foetus  sammt  seinen  An- 
hängen, den  Eihäuten,  dem  Mutterkuchen ,  der  Nabelschnur 
und  den  Fruchtwässern,  aus  dem  mütterlichen  Körper  ausge- 
stossen  und  so  einem  selbstständigen  Leben  zugeführt  wird. 
Geschieht  diess  durch  andere,  als  durch  die  blosen  Naturkräfte, 
so  nennt  man  den  Vorgang  eine  Entbindung.  —  Zeigt  die 
erwähnte  Function  durchaus  keine  Abweichung  von  den  durch 
vielfältige  Erfahrungen  zur  Norm  erhobenen  Erscheinungen, 
so  nennt  man  die  Geburt  eine  gesundheitsgemässe.  gegentei- 
lig eine  fehlerhafte,  wenn  sich  während  dieses  Actes  Anoma- 
lieen  einstellen,  welche  eiuen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die 
Gesundheit  und  das  Leben  der  dabei  betheiligten  Individuen 
äussern  können  oder  wirklich  äussern.  —  Werden  bei  einer 
fehlerhaften  Geburt  Mittel  angewendet,  deren  Wirkung  es  den 
Naturkräften  möglieh  macht,  die  Ausstossung  der  Frucht 
selbstständig  zu  beenden,  so  nennen  wir  eine  solche  Geburt 
eine  künstlich  geregelte;  wird  aber  dieselbe  durch  unmittel- 
bares operatives  Einsehreiten  des  Geburtshelfers  vollends  zu 
.Stande  gebracht,  so  heisst  sie  eine  künstlich  beendete. 
J.  12.  Die  Bedingungen  der  gesundheitsgemässen  Geburt  las- 

raatteits-  ^cn    sich   zurückführen:     1.    Auf   einen  der  Individualität  der 

-tmasse    Gebärenden  und    der   Beschaffenheit    des    Geburtsobiects    ent- 
Geburt. ^  J 

sprechenden  Modus  der  austreibenden  Kräfte,    2.  auf  ein  der 
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liaiTenheit  dieser  Kräfte  angemessenes  Verhalten  des  von 
den  Geburtswegen  gebotenen  Widerstandes.    Es  mftssen  somit 

a)  die  Geburtswege  eine  dein  Volumen  des  Kindes  ent- 
sprechende Form  ,    Geräumigkeit  und  Nachgibigkeit  besitzen  ; 

b)  dürfen  die  Grössen-  und  Lageverhältnisse  des  Foetus  keine 
solchen  sein,  dass  durch  sie  in  dein  speciellen  Falle  eine  Stö- 
rung des  Geburtsacts  erfolgt :  c)  darf  der  anatomische  Bau  die 
Lage  und  Befestigung  des  Mutterkuchens,  des  Nabelstranges 
und  der  Eihäute  keine  wesentliche  Abweichung  von  der  Norm 
darbieten  und  als  ein  Wünschenswerther  Umstand,  keineswegs 
aber  als  nothwendige  Bedingung  für  das  Zustandekommen 
einer  gesundheitsgemässen  Geburt  ist  d)  auch  der  gesunde 
Zustand    des    übrigen  Körpers  der  Kreissenden  zu  betrachten. 

Das   Becken.     Der  vom  Kreuzbein,  Steissbein  und  den    §.  13. 
beiden    ungenannten  Beinen   gebildete  Knochenring   wird   ge-  tJa/de» 
wohnlich  mit  dem  Namen  Becken  bezeichnet.    Dieses  zerfällt  in  GeDBrt»- 

wege. 

1.  das  grosse  oder  obere  Becken,  welches  gleichsam  den 
Vorhof  dea  kleinen  darstellt,  zugleich  aber  als  Supplement  der 
Bauchhöhle  zu  betrachten  ist  und  durch  die  Linea  innominata 
von  dem  kleinen  Becken  getrennt  wird.  Es  übt  auf  das  Ge- 
burtsgeschäft einen  nur  untergeordneten  Einfluss  aus,  so  dass 
es  für  unsere  Zwecke  hinreicht ,  zu  wissen  ,  dass  die  beiden 
obern  Darmbeinstachel  8V2 — 9",  die  Mitte  der  Darmbeine  aber 
9V4 — 9Va"  von  einander  abstehen  ;  dass  die  Tiefe  des  ganzen 

»sen  Becken«   -!.  4  —  3".    sein  Umfang  24 — 26"    beträgt.    — 

2.  Das  kleine  oder  untere  Becken.  Dieses  stellt  einen 
kurzen,  weiten,  gekrümmten  Kanal  dar,  dessen  Concavi- 
tät  nach  vorne  und  unten  gerichtet  i>t  und  an  welchem 
folgende  Theile  zu  unterscheiden  sind:  a)  der  Beckenein-  Der 
gang;  hierunter  versteht  man  das  (Fig.  19)  vom  Promon- 
torium (Verbindung  des  letzten  Lenden-  mit  dem  ersten 
Kreuzbein  Wirbel),  von  der  ungenannten  Linie  der  Darm-,  vom 
obern  Rande  der  Schambeine  und  der  Symphyse  gebildete, 
das  grosse  vom  kleinen  Becken  trennende  Beckensegment, 
welches  die  Form  einea  Btumpfeo  Kartenherzens  besitzt.  Mau 
unterscheidet  am  Beckeneingange  folgende  Durchmesser:  den 
geraden  (Fig.  1(J)  oder  kleinen  Du  rr  hmesser  (Conjugata), 
welcher  von  der  Mitte  des  Promontoriums  zum  obern  Lande 
dea  Schamfugenknorpels  gezogen  wird  und  4-  L  4"  misst.  — 

Scanzoai,  Compcudium«  3 


Becktn- 
eingaag, 
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Den  queren  oder  grossen  Durchmesser,  welcher  5"  beträgt  und 
von  der  Mitte  der  ungenannten  Linie  der  einen  Seite  zu  dem- 
selben Punkte  der  andern  Seite  läuft.  —  Die  zwei  schrä- 
gen Durchmesser,    der  rechte  oder  erste,  vom  obersten  Um- 

Fiy.    19. 


Darstellung  der  Durchmesser  des  Beckeneingangs. 

famre  der  rechten  und  der  linke  oder  zweite  von  demselben 
Punkte  der  linken  Symphysis  sacro-iliaca  zum  Tuberculum 
pectineum  der  andern  Seite:  jeder  derselben  beträgt  472". 
nie  -  b)  Die  Beckenhöhle.  Unter  dieser  Bezeichnung  ver- 
BhöhieB"  ?teht  man  deu  zwischen  dem  Beckeneingange  und  Ausgange 
liegenden  Beckenraum  ,  in  welchem  sich  eine  obere  weitere 
und  untere  engere  Gegend  befindet.  Die  sogenannte  Becken- 
weite fällt  in  jene  Gegend,  welche  man  sich  durch  eine 
Linie  angedeutet  denkt  .  die  parallel  mit  der  Linea  innomi- 
nata  von  der  Mitte  der  Symphysis  oss.  pubis  über  die  untere 
Gegend  der  Pfanne  und  den  obern  Theil  des  grossen  Hüft- 
ausschnittes zur  Vereinigungsstelle  des  zweiten  und  dritten 
Kreuzbeinwirbels  gezogen  wird.  Die  Beckenenge  wird  durch 
eine  Linie  dargestellt,  welche  man  sich  vom  untern  Rande  der 
öchambeinverbindnng  über  den  absteigenden  Ast  der  Scham- 
Deroe,  den  untern  Umfang  des  eirunden  Loches  zum  Sitzbein- 
Btacnel  und  von  hier  zur  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem 
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Steissbeine  gezogen  denkt.  In  dei  Hecken  weite  .sind  folgende 
Durchmesser  so  unterx  beiden :  ein  gerader  von  der  Mitte 
der  Verbindungsstelle  dea  zweiten  Kreuzbeinwirbelfl  mit  dem 

dritten  zur  Mitte  der  Schoossfuge  ==  4,/2-4V4//  —  ein  querer 
vom  hintern  untern  Umfange  der  innem  Wand  de.»  Aceta- 
bulnm  zur  entsprechenden  Gegend  der  andern  Seite  gezogen 
=  41/'  _  zwei  schräge  Durchmesser,  welche  von  der 
Mitte  des  obern  Rande-  des  grossen  Hüftausschnittes  der  einen 
Seite  zum  mittleren  obern  Umfange  des  eirunden  Loches  der 
andern  Seite  verlaufen.  —  Es  hat  dieser  Beckenabschnitt  so 
ziemlich  die  Form  eines  Ovals,  dessen  längster  Durchmesser 
von  vorne  nach  hinten  läuft.  —  In  der  Beckenenge  zieht 
man  einen  geraden  Durchmesser  von  der  Spitze  des  Kreuz- 
beins zum  untern  Rande  der  Schoossfuge,  einen  queren  von 
einem  Hüftbeinstachel  zum  andern  =  4"  und  zwei  schräge 
Durchmesser  von  der  Mitte  des  Ligament,  sacro-spinosum  zum 
untern  mittlem  Umfange  des  eirunden  Loches  der  andern 
Seite.  Sie  messen  4",  sind  jedoch  wegen  der  Nachgibigkeit 
der  Lig.  sacro-ischiadica  einer  Verlängerung  von  4 — b"'  fähig. 
Dieser  Beckenabschnitt  hat  die  Gestalt  eines  vollkommenen 
Kreises.  —  c)  Der  Becken  au  sgang.  Dies  ist  die  untere 
Mündung  des  Beckenkanals  ;  ihre  Form  und  Grösse  ist  verän- 
derlich .    wegen    der   Beweglichkeit    des   Steissbeins    und    der 


Becken - 

SM-Ue. 


Fig.  20. 


Die  DttrcboMMCi  de«  Becken« 
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Nachgibigkeit  der  den  Beckenausgang  nach  hinten  begren- 
zenden Bänder.  Die  im  Beckenausgange  gezogenen  Durch- 
messer sind  Fig.  20):  der  gerade  vom  untern  Rande  der 
Schamfuge  zur  Spitze  des  Steissbeins  =  3ll2",  der  quere  von 
der  Mitte  des  Sitzknorrens  der  einen  zur  selben  Stelle  der 
andern  Seite  und  die  zwei  schrägen  Durchmesser,  von  der 
Mitte  des  Lig.  sacro-tuberosum  der  einen  Seite  zur  Verbin- 
dungsstelle des  aufsteigenden  Astes  des  Sitzbeins  mit  dem  ab- 
steigenden des  Schambeins  der  andern  Seite  =  4". 

Fig.  21. 


AA   Achse  des  Körpers:     DFB   Achse   des  Betkeiieinganges  j     CC   Conjugala  ;    DD   gerader 

Durchmesser  der  Beckenhohle;  EE   gerader  Durchmesser  des  Beckeaausgaaees 5    Fl   Achse 

der  Beikenhohle:   IP   Achse  des  Scheidenkunales  :    MA   Achse  des   Beekcaaosgaagca. 
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Achse 
des 


Fig. 


Achse   des   Beckens.     Tutor  dieser  (Fig.  21)  Bezeich- 
nung  versteht  man  eine  Linie,    welche  parallel    mit  der  vor-  Becakeesns 
dem  Fläche  des  Kreuz-  und  Steissbeins  so  durch  den  Becken- 
kanal   verläuft  ,    dass   sie    die    Mittelpunkte   sämmtlicher    von 

der  vordem  zur  hintern  Be- 
ckenwand gezogener  gerader 
Durchmesser  durchschneidet. 
Im  Eingange  ist  sie  gerad- 
linig ,  steht  senkrecht  auf 
der  Conjugata  und  würde, 
in  gerader  Richtung  ver- 
längert, nach  oben  durch 
den  Nabel  des  Weibes  drin- 
gen, nach  abwärts  aber  bei- 
läufig auf  die  Mitte  des 
Steissbeins  stossen.  —  In 
der  Beckenhöhle  hat  sie  eine 
krumme ,  nach  vorne  con- 
cave  Fläche ,  entsprechend 
der  Aushöhlung  des  Kreuz- 
beins ,  im  Ausgange  wird 
die  Achse  durch  eine  Linie 
dargestellt ,  welche  man 
sich  von  unten  nach  oben 
senkrecht  auf  den  Mittel- 
punkt des  geraden  Durch- 
messers des  Ausgangs  ge- 
zogen denkt  und  die  nach 
aufwärts  verlängert  beiläu- 
fig den  Körper  des  ersten 
Kreuzbein  wirbeis  schneidet. 
Denkt  man  sich  die  Achsen 
dieser  drei  Beckenabschnitte 
anter  einander  verbanden,  so 
erhält  man  die  eigentliche 
Beckenachse.  Für  praktische 
Zwecke  ist  es  jedoch  uncr- 
lässlich,  sieh  die  Achse  des 
Beckenansgangs  nach  vorne 


Darstellung  der  normalen   Neigung 
des  ganzen   Beckens. 
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gegen  den  Mittelpunkt  des  Introitus  vaginae  verlängert  zu 
denken.  Stellt  man  sich  das  Steissbein  zurückgedrängt  ,  die 
Vagina  und  das  Perinäum  bedeutend  ausgedehnt  vor,  zieht 
man  sich  von  dem  untern  Rande  der  Symphyse  zu  den  ver- 
schiedenen Punkten  der  hintern  Wand  der  Scheide  diver- 
girende  Linien  und  verbindet  man  die  Mittelpunkte  dieser 
Linien  durch  eine  krumme,  vom  Introitus  vaginae  zum 
Beckenausgange  hinaufsteigende,  so  erhält  man  die  Achse  der 
Vagina. 
Die  DieBeckenneisung.     Der  Beckenring  ist  bei  aufrech- 

neiirung.  ter  Stellung  des  Menschen  nicht  horizontal  gelagert  (Fig.  22), 
sondern  er  bildet  mit  einer  horizontalen  Fläche,  auf  welcher 
die  Frau  steht,  einen  deutlichen  Winkel,  welcher  der  Nei- 
gungswinkel des  Beckens  genannt  wird.  Derselbe  beträgt  59 
bis  60  Grad,  so  dass  das  Promontorium  um  etwa  3"  höher 
steht,  als  der  obere  Rand  der  Schambeine,  und  dass  ein  von 
letzterem  Punkte  bei  horizontaler  Lagerung  des  Körpers  in 
die  Beckenhöhle  gefälltes  Loth  die  hintere  Wand  desselben 
an  der  Verbindung  des  Kreuzbeines  mit  dem  Steissbeine  trifft. 
§.u.  Die  Co  n  tractionen   d  er  Gebärmutter.     Der  Uterus 

tnegdci  stellt   am  Ende  der  Schwangerschaft  einen  voluminösen;    ge- 
austrei-  fäss-    und   nervenreichen   Hohlmuskel   dar    und    äussert  seine 

benden 

Kräfte.  Thätigkeit  nach  denselben  Gesetzen ,  welchen  alle  andern 
organischen  Muskel  des  thierischen  Körpers  unterworfen  sind. 
Die  Gebärmutter  bewegt  sich  als  ein  vorzugsweise  von  den 
Aesten  des  Sympathicus  versorgtes  Organ  ganz  unabhängig 
vom  Willen,  und  zwar  sind  diese  Bewegungen  als  wahre  Re- 
flexbewegungen zu  betrachten  ,  welche  durch  einen  auf  die 
innere  Gebärmutterfläche  ausgeübten  Reiz  hervorgerufen  wer- 
den. Derselbe  wird  veranlasst  durch  das  stets  zunehmende 
Bestreben  der  Muskelfasern  sich  zu  verkürzen ,  welches  ein 
immer  festeres  Anschmiegen  des  Uterus  an  sein  Contentum, 
eine  innigere  Berührung  seiner  Innenfläche  mit  dem  auf  die 
Wandungen  ausdehnend  wirkenden  Ei  bedingt ,  und  diess 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mögliche  Wechsel  ver- 
hältniss ,  die  dadurch  bedingte  Erregung  der  sich  im  Ge- 
bärmutterparenchym  verzweigenden  Nerven  ist  zunächst  das 
occasionelle  Moment  für  den  Eintritt  der  Geburt.  Berück- 
sichtigt man  ferner  den  Umstand,  dass  sich  bei  dem  Eintritte 
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jeder  Menstruationsperiode  eine  erhöhte  Erregbarkeil  des  ge- 
rammten Nervensystems  zu  erkennen  gibt,  dasa  die  periodische 
Reifung  der  Eier  im'Ovarium  auch  während  der  Schwanger- 
schaft ihren  ungestörten  Fortgang  nimmt  .  bo  wird  es  nicht 
befremden,  dasi  auch  in  der  Regel  der  Beginn  der  Expulsions- 
thätigkeit  des  Uterus  mit  einer  Menstruationsperiode  zusam- 
menfällt und  zwar  in  der  Kegel  mit  der  zehnten  seit  der 
Conception  ,  weil  zu  dieser  Zeit  der  menschliche  Uterus  die 
größtmöglichste  Füllung  und  Ausdehnung  erleidet  und  durch 
die  ihm  innwohnende  elastische  Kraft  seiner  Fasern  bereits 
mächtig  gegen  das  Contentum  reagirt.  —  Die  stärkste  Ent- 
wicklung erfahrt  der  Uterus  an  seinem  Grunde.  Dieser  Um- 
stand und  der  bedeutende  Reichthum  des  Uteruskörpers  an 
longitudinalen ,  mit  den  Kreisfasern  des  Cervix  innig  zusam- 
menhängenden Muskelfasern  bedingen  ein  Uebergewicht  dieser 
Theile  über  das  weniger  entwickelte ,  muskelärmere  untere 
Uterinsegment,  wodurch  es  möglich  wird,  dass  die  Contraction 
des  Uterusgrundes  und  Körpers  den  von  den  Kreisfasern  des 
antern  Abschnitts  geleisteten  Widerstand  überwindet,  die  Ori- 
ficialränder  gewaltsam  von  einander  zerrt ,  den  am  meisten 
nach  abwärts  gerichteten  Theil  des  Eies  keilförmig  zwischen 
die  Ränder  des  Muttermundes  hineinpresst  und  so  dessen 
vollkommene  Erweiterung  herbeiführt.  Bei  diesem  Vorgange 
verhalten  sich  die  Kreisfasern  des  untern  Gebärmutterabschnitts 
anfangs  durchaus  nicht  passiv,  sondern  zeigen,  so  lange  diese 
Parthie  mit  dem  Finger  erreicht  werden  kann,  deutliche  Zu- 
sammenziehungen, welche  erst  dann  aufhören,  wenn  die  Con- 
tractionen  der  übrigen  Theile  des  Organs  eine  solche  Höhe 
erreichen  ,  dass  sie  den  geringeren  ,  von  den  Kreisfasern  des 
untern  Abschnitts  geleisteten  Widerstand  überwinden  und  die 
Ränder  der  Muttermundsöffnung  gewaltsam  von  einander  zerren. 
Ist  diese  l>i>  zu  einem  gewissen  Grade  erweitert  und  durch 
sie  das  unterste  Segment  des  Eies  herabgedrängt,  so  berstet 
letzteio  endlich  bei  unausgesetzt  fortdauerndem  Wehendrange 
an  dem  untern,  frei  in  die  Vagina  ragenden  Theile.  Mit  dem 
dabei  erfolgenden  Abflüsse  der  Fruchtwasser  legen  sich  die 
Uteruswandungen  fester  um  den  Körper  des  Poetus  ,  welcher 
durch  seine  Unebenheiten,  sowie  durch  seine  activen  Bewe- 
gungen einen  viel  intensiveren   Beiz  auf  die  sensiblen  Nerven 
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des  Organs  ausübt,    als    dies   früher  von  der  glatten,    ebenen 
Oberfläche  des  nicht  verletzten  Kies  geschah.    Eine  notwendige 
Folge    hievon    ist    die  Steigerung    und  zunehmende    Frequenz 
der  Zusammenziehungen,    welche,    von  dem  Willenseinflusse 
des  Individuums  völlig  unabhängig,  nur  durch  Reflexbewegung 
durch  Uebertragen   der  Erregung   von  Empfindungs-  auf  Be- 
wegungsnerven) entstehen.    Die  Contractionen  des  Uterus  um- 
fassen gleichzeitig    alle  Theile    dieses  Organs;    sie    sind    von 
oben    nach    abwärts    gerichtet   und    dringen    das    Contentum 
•regen  und  durch  das  Orificium.    Während  derselben  wird  der 
Uterus  kürzer,  breiter,  und  in  seinen  Wandungen  dicker;  und 
man   gewahrt  zugleich    ein  Vorwärtsdrängen    der  Bauchwand. 
Jede   Contraction    ruft    einen    mehr    oder    weniger   intensiven 
Sehmerz    Wehe)  hervor,    welcher  mit  den  der  Expulsion  des 
Contentums  entgegenstehenden  Hindernissen  proportional  wächst 
und   theils    durch   die    unmittelbare  Erregung  der  im  Uterus- 
parenehym   verteilten    sensiblen  Nerven    hervorgerufen  wird, 
theils  aber  auch  erst  im  Rückenmarke  durch  eine  Mittheiluno 
der  Erregung  von  Bewegungs-  auf  Empfindungsnerven  (Reflex- 
empfindung) bedingt  werden  mag.  —  Der  Wehenschmerz  wird 
vorzüglich   durch  die    spinalen  Nervenfasern  vermittelt ;    doch 
sprechen  viele  Umstände  dafür,    dass  auch  die  svmpathischen 
Fasern    für  Schmerzeindrücke    empfänglich    werden.     Die  Pe- 
riodicität  der  Wehen  ist  nur  in  dem  nach  jeder  Contraction 
neuerdings  auf  die  Uteruswand  wirkenden  Reize,  welcher  nur 
eine  ihm  proportionale,  durchaus  keine  fortwährende  Zusam- 
menziehuno- der  Muskelbündel  hervorzurufen  vermag,  begrün- 
det.   Die  Wehenpause  ist  der  Zeitraum,  dessen  das  Contentum 
des  Uterus  bedarf,  um  den  zur  Erzielung  einer  entsprechenden 
Reflexbewegung   nüthigen  Reiz   auf  die  sensiblen  Nerven  des 
Organs  auszuüben.  —  Auf  die  Ausstossung  des  Gebärmutter- 
inhalts    üben    auch   die  Contractionen    der  Bauchpresse   einen 
wesentlichen  Einfluss  aus.  was  am  besten  jene  Fälle  beweisen, 
wo    die    Geburt    bei    nur    sehr    unvollkommen    entwickelter 
Wehenthätiirkeit  endlich  doch  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass 
die  Kreissende  durch   ihr  kräftiges  Mitpressen  die  nicht  zurei- 
chenden Wehen  unterstützt.    Ueberdies  kann  der  von  der  sich 
contrahirenden  vordem  Bauchwand  auf  die  Gebärmutter  aus- 
geübte Druck    die  Zusammenziehung    dieser   letztem  oft  will- 
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kür] ich  hervorrufen  und  steigern.  Während  des  Geburtsactes 
spielt  ferner  auch  die  Vagina  .  als  ein  mit  platten  Muskel- 
fasern versehenes  Organ .  durch  ihre  Contractionskraft  eine 
active  Rolle. 

Kindeslagen.  Als  ersten  Eintheilungsgrnnd  derselben 
müssen  wii  die  Richtung  der  Längenachse  des  Kindeskörpers 
zu  Grunde  legen,  weil  in  dieser,  je  nachdem  sie  dem  Längen- 
durchmessei  des  Cterus  entspricht  oder  sich  mit  ihm  kreuzt, 
die  Möglichkeit  oder  Unmöglichkeit  einer  gesundheitsgemässen 
Geburt  begründet  ist.  Es  ergeben  sich  sonach  zwei  Hauptarten 
der  Kindeslagen:  1.  die  Längen-  oder  verticalen  und  2.  die 
Quer-  oder  transversalen  Lagen. 

1.  Verticale  Lagen.  Bei  diesen  ist  es  immer  das  eine 
oder  das  andere  Rumpfende  des  Foetus  ,  welches  sich  beim 
Beginne  der  Geburt  ober-  oder  innerhalb  des  Beckeneingani:- 
vorfindet,  und  da  man  die  Kindeslagen  herkömmlicher  Weise 
nach  jenem  Theile  des  Foetus  benennt,  welcher  dem  Becken- 
eingange zunächst  liegt,  so  unterscheidet  man  die  verticalen 
in  Kopf-  und  Beckenlagen. 

a)  Kopflagen.     Diese  theilt  man  ein,    je  nachdem  die 

Schädel-  oder  Gesichts- 
gegend zunächst  ober 
oder  in  dem  Becken- 
eingange  steht,  in  Schä- 
del- und  Gesichtslagen 
a.  Schädellagen 
(Fig.  23).  Hiezu  zählt 
man  alle  jene  Kindesla- 
gen, bei  welchen  eine  in 
anatomischer  Bezieh  um: 
zum  Schädel  gerechnete 
Gegend  des  Kopfes  den 
am  tiefsten  gelegenen 
Theil  des  Foetus  dar- 
stellt. Die  von  manchen 
Geburtshelfern  ange- 
nommene Untereinthei- 
lung  in  Hinterhaupt-  und  Scheitellagen  bietet  keine  practische 
Brauchbarkeit,  weswegen  wir  die  generelle  Bezeichnung  „Schä- 


V   15. 

Der  Mecha- 
nismus der 
Gebort 
Einiheiluni: 
der  Kind«  s- 
lugtn. 


Schädella^e. 
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dellagen*4  vorziehen.  — 
ß-  Gesichtslagen 
(Fig.  24;.  Eine  Unterein- 
theilung  dieser  Lagen  in 
Nasen-,  Augen-,  Mund- 
lagen  etc.  ist  unnüthi- 
und  unpractisch.  ^vess- 
halb  wir  aJle  diese  letz- 
teren mit  der  gemein- 
schaftlichen Benennung 
„  Gesichtslagen  u  be- 
zeichnen. 

b)  Beckenlagen. 
Bildet  das  Beckenende 
der  Frucht  den  vorlie- 
genden Theil,  so  unter- 

Gesichtsla£e.  .      .  , 

scheidet  man,  ob  die 
untern  Extremitäten  gestreckt  oder  gebeugt  und  an  die  vordere 
Fläche  des  Foetus  angedrückt  sind  (Fig.  25).  In  ersterein  Falle, 
wo  die   Füsse  vermöge   ihrer  Streckung  tiefer,  als  das  Becken 


Fig.   26. 


Sleisslase 
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selbst  zu  stehen  kommen,  und  so  den  eigentlich  vorliegenden 
Theil  des  Foetus  bilden,  nennt  man  die  Lage  eine  Fusslage, 
und  zwar  eine  vollkommene,  wenn  beide,  eine  unvollkommene, 
wenn  nur  ein  Fuss  sich  im  gestreckten  Zustande  befindet. 
Sind  aber  die  Füsse  an  der  vordem  Fläche  des  Foetus  hin- 
aufgeschlagen  und  ist  folglich  die  Spitze  des  Steissbeins  der 
am  tiefsten  stehende  Theil  der  Frucht,  so  entsteht  die  soge- 
nannte Steisslage,  wobei  es  gleichgiltig  ist,  ob  die  Unter- 
schenkel ebenfalls  gestreckt  und  an  die  Bauch-  und  Brust- 
fläche des  Foetus  angedrückt  sind ,  oder  ob  sie  sich  im 
-«•beugten  Zustande  mit  an  die  Gesässgegend  angedrückten 
Fersen  befinden. 

2.  Querlagen.  Unter  diesen  verstehen  wir  einzig  und 
allein  die  Schulterlagen,  indem  es  bei  reifen  Früchten  gewiss 
nur    Fig.  26;  höchst  selten  geschieht,    dass  bei  einer  vorhan- 

Fig.  26. 


Querlage. 


denen  Querlage  ein  anderer  Theil  des  Rumpfes  tiefer  stellt, 
als  die  Schulter.  Die  Hals-  und  Brustlagen  sind  nur  un- 
wesentliche Varietäten  der  Schulterlagen,  während  die  soge- 
nannten Seitenbeckenlagen  entweder  durch  ein  Abweichen  des 
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ursprünglich  vorgelegenen  Beckenendes  vom  Beckeneingange 
oder  durch  eine  natürliche,  aber  nicht  vollendete  Umwandlung 
einer  Querlage  in  eine  Steisslage  entstanden  zu  sein  scheinend 
Die  äusserst  seltenen  Bauchlagen  betrachten  Avir  als  eine 
Schulterlage  mit  nach  vorne  gekehrter  und  daher  tiefer  ste- 
hender Bauchfläche. 

Kindesstellungen.  Zur  richtigen  Erkenntnis*!  des  Ge- 
burtsmechanismus und  zur  Erreichung  vieler  practischer 
Zwecke  ist  es  unerlässlich  ,  die  oben  erwähnten  Arten  von 
Lagen  in  gewisse  Unterabtheilungen  zu  bringen.  Unser  Ein- 
theilungsgrund  hiebei  ist  der  Stand  des  kindlichen  Rückens 
in  Beziehung  zu  gewissen  Gegenden  des  mütterlichen  Körpers 
und  zwar  in  der  Art.  dass  wir:  1.  bei  allen  Kopflagen  blos 
berücksichtigen,  ob  sich  der  Rücken  des  Kindes  in  der  rech- 
ten oder  der  linken  Gebärmutterhälfte  befindet  ,  während 
2.  bei  allen  Steiss-  und  Querlagen  darauf  zu  sehen  ist  .  ob 
derselbe  der  vordem  oder  der  hintern  Uteraswand  zugekehrt 
ist.  Demgemäss  erhalten  wir  über  die  Kindeslagen  und  Stel- 
lungen folgende  Tabelle  : 

1.  Stellung:  Das  Hin- 

!terhaupt  links,  die  Stirn 
rechts. 
2.  Stellung:  Das  Hin- 
terhaupt rechts,  die  Stirn 
links. 


a  £  e  n . 


{ 

i  -  j  links. 


1.  Stellung:  Die  Stirn 


Gesichts -)  links,  das  Kinn  rechts, 
lagen.        j      2.  St el  hing:  Die  Stirn 
f  rechts,  das  Kinn  links. 
.    Stellung:(      Unterart:  Der  Rü- 
Der  Rücken       ckeü  etwas  Dach  links- 
Becken-         ^ch  vorne.        ^.  Unterart:  Der  Rü- 
oeLKen  i  cken  etwas  nach  rechts. 

.'agen'        U     RtPllnn^.f      L  Unterart:  Der  Rü- 
(Steiss-,   Fuss-     -n^t;1i(U,Ig-    cken  nach  link, 
u.     Knielagen.)  f    Der    Ecken  tVmt„„u  ^^ 


nach  hinten.    I 


cken  nach  rechts. 
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1     c.   11  /      1.   inte 

1.    Stell  uns  :  l  _  ,.    , 

^      ^..   ■  1  Kopf  links. 

Der  Rücken     {       v   XT 


1.    Unterart:    Der 


)      2.    Lnterart:     Der 
1     nach  vorne.     I 

i  lvo[)f  rechts. 

2.  Querlagen.      <  L     Unterart:     Der 

i2.    Stellung:  ( 

Der   RückeD    '  KoPf  J** 

.    .  .  i      2.     Lnterart:     L>er 

'     nach    hinten.    I  ¥, 

i  Kopf  rechts. 

1 .  Aeussero  Untersuchung,     a)  Besichtigung    §.  ig. 
des  Unterleibs.     Bei  verticalen  Lagen  sieht  man  den  senk-     'de"0*6 
rechten  Durchmesser  der  Gebärmutter  länger,  als  den  queren,  einzelnen 

o      /  x  '     Kindes- 

während  bei  Querlagen  dessen  Querdurchmesser  den  senk-  laeen 
rechten  überwiegt.  Bei  letzteren  sieht  man  auch  zuweilen  "„J^1" 
den  Kopf  des  Kindes  in  Form  einer  runden  Geschwulst  über 
dem  einen  oder  andern  Schambeine  ;  und  bei  Beckenlagen 
zuweilen  im  Grunde  des  Uterus,  b)  Aeussere  Untersu- 
chung mittelst  des  Tastsinnes.  Mittelst  des  Tastsinnes 
wird  man  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Bauch-  und  Ute- 
ruswandungen hindurch  einzelne  Kindestheile  mit  Bestimmt- 
heit zu  erkennen  im  Stande  sein  ;  so  dass  man  aus  dem  über 
einem  der  Schambeine  liegenden  Kopfe  die  Querlage  zu  diag- 
nosticiren  vermag,  anderntheils  aber  die  im  Grunde  des  Uterus 
fühlbaren  untern  Extremitäten  für  eine  Kopflage  sprechen, 
und  eine  runde,  feste,  voluminöse,  im  GebärmutteTgrunde  ge- 
lagerte  Kugel  keinen  Zweifel  über  die  Gegenwart  einer  Becken- 
lage zulässt.  Ziemlich  zuverlässig  kann  man  auch  die  ersten 
Schädelstellungen  von  den  zweiten  unterscheiden,  indem  sich 
bei  den  ersten  die  Füsse  rechts,  bei  den  zweiten  links  im 
Grande  des  Uterus  befinden.  Zur  Diagnose  der  ersten  von 
dei  zweiten  Becken-  und  Querstellung  mittelst  der  den  Unter- 
leib betastenden  Hand  sind  sehr  schlaue  und  dünne  Bauch - 
und  Uteruswandangen  unerlässlich ,  in  welchen  Fällen  es  ans 
oft  gelang,  die  Dornfortsätze  der  Wirbelsäule  des  Foetos  zu 
fühlen.  Natürlich  ist  aber  hier  der  Schluss  nur  in  der  Art 
zulässig,  dass  das  Fühlbarsein  der  Wirbelsäule  für  eine 
1.  Stellung  spricht,  nicht  aber  umgekehrt  die  Abwesenheit 
dieses  Zeichens  für  eine  zweite.  Die  erste  und  zweite  Unter- 
art der  Querstellungen   lässt   sich  durch   den  über  dem  linken 
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oder  recliten  Schambeioaste  stehenden  und  fühlbaren  Kopf 
unterscheiden.  Ist  der  Uterus  durch  eine  grosse  Menge  von 
Fruchtwasser  allzusehr  ausgedehnt,  oder  ist  derselbe  ungewöhn- 
lich fest  um  den  Foetus  contrahirt:  sind  die  Bauchdecken  sehr 
fettreich,  ödematös  oder  gespannt,  liegen  vor  der  vordem 
Uteruswand  Darmschlingen  etc.,  so  kann  die  äussere  Unter- 
suchung durch  den  Tastsinn  sehr  schwierig,  ja  selbst  ganz 
ohne  Erfolg  sein.  —  c)  Die  Auscultation  bietet  uns  als 
Mittel  zur  Diagnose  der  Kindeslagen  folgende  wesentliche 
Resultate :  Bei  allen  Kopflagen  sind  die  Herztöne  stets  an 
der  unteren  Hälfte  des  mütterlichen  Unterleibes  am  stärksten 
zu  vernehmen,  während  sie  bei  den  Lagen  mit  dem  Becken- 
ende nach  abwärts  an  der  oberen  Hälfte  der  vorderen  ßauch- 
wand  (meist  in  der  Nähe  des  Nabels)  zu  hören  sind.  Die 
Querlagen  lassen  sich  durch  die  blosse  Auscultation  weder 
von  den  Kopf-,  noch  von  den  Beckenlagen  unterscheiden ; 
ebenso  wenig  gibt  sie  einen  diagnostischen  Behelf  zur  Unter- 
scheidung der  Schädel-  von  den  Gesichts-,  der  Steiss-  von 
den  Fusslagen.  Bei  der  ersten  Schädelstellung  sind  die  Herz- 
töne im  linken  unteren  Umfange  des  Unterleibes  am  lautesten, 
und  bleiben  es  während  des  ganzen  Geburtsverlaufes.  Bei 
der  zweiten  Schädelstellung  hört,  man  sie  am  intensivsten 
rechts  ;  doch  können  sie  nach  der  erfolgten  Drehung  des 
Kopfes  in  die  linke  Seite  hinüberrücken.  Bei  vollkommen 
ausgebildeten  Gesichtslagen  sind  die  Herztöne  an  jener  Seite 
des  mütterlichen  Unterleibes  am  stärksten  zu  vernehmen  .  in 
welcher  sich  das  Kinn  des  Foetus  befindet ,  daher  bei  den 
ersten  Stellungen  rechts,  bei  den  zweiten  links.  Die  Diagnose, 
ob  der  Rücken  des  Kindes  bei  Steiss-  uud  Fusslagen  nach 
vorne  oder  hinten  sieht,  ist  durch  die  blosse  Auscultation  nie 
mit  voller  Sicherheit  zu  stellen  :  ebenso  wenig  lassen  sich 
mittelst  derselben  die  einzelnen  Stellungen  des  quergelagerten 
Kindes  und  ihre  Unterarten  diagnosticiren. 

2.  Innere  Untersuchung,  a)  Diagnose  des  vor- 
liegenden Kopfes.  Steht  dieser  noch  hoch  über  dem 
Beckeneingange,  so  führe  man  den  Finger  unmittelbar  hinter 
der  Schambeinverbindung  gegen  das  vordere  Scheidengewölbe 
in  die  Höhe.  Findet  man  einen  vorliegenden  Kindestheil,  der 
beim  Andrücken  des  Finders  sehr  leicht  und  deutlich  ballotirt 
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und  bei  seinem  Zurücksinken  auf  die  Fingerspitze  das  Gefühl 
zurücklässt.  welches  das  Auffallen  einer  harten  Kugel  hervor- 
ruft,  so  kaun  man  von  dem  Vorliegen  des  Kopfes  ziemlich 
fest  überzeugt  sein.  Steht  der  Kopf  tiefer  in  der  Beckenhöhle, 
so  dass  ein  kleines  Segment  desselben  erreicht  werden  kann, 
so  fühlt  er  sich  als  ein  flach  kugliger  Körper  an.  an  welchem 
der  Druck  des  Fingers  einen  breiten,  flach  gewölbten  Knochen 
unterscheidet.  Gelingt  es.  die  F'outanellen,  die  Nase,  Augen- 
höhlen, den  Mund  zu  erreichen,  so  ist  die  Diagnose  des  vor- 
liegenden Kopfes  sicher.  —  ct.  Diagnose  der  Schädel- 
lagen. Dass  der  Schädel  den  vorliegenden  Theil  des  Kindes 
bildet ,  kann  man  mit  Gewissheit  annehmen  ,  wenn  die  dem 
untersuchenden  Finger  zugängige  Parthie  des  Foetus  eine  harte, 
dabei  aber  ziemlich  flache,  eine  ebene,  gleichförmige  Ober- 
fläche zeigende  Kugel  darstellt ;  wenn  sich  an  derselben  Haare 
wahrnehmen  lassen  ,  und  wenn  man  die  früher  beschriebenen 
Nähte  und  Fontanellen  fühlt.  Es  zeigt  wohl  auch  die  Gesichts- 
llärhe  und  der  Steiss  des  Foetus,  wenn  sie  sich  im  Becken- 
eingange stellen,  eine  gewölbte  Oberfläche  ;  doch  dient  bei  der 
ersteren  der  Umstand  als  Unterscheidungsmerkmal ,  dass  die 
Wölbung  eine  viel  flachere  ist,  als  bei  der  Schädelfläche,  dass 
man  entweder  gar  keine  Naht  und  Fontanelle  oder  bei  stark 
herabgedrängter  Stirne  höchstens  die  Stirnnaht  und  die  vordere 
Spitze  der  grossen  Fontanelle  fühlt.  Nebstbei  ist  der  Tastein- 
druck .  welchen  der  Augenhöhlenrand,  der  Nasenrücken  und 
die  Mundoffnung  mit  den  hinter  ihr  fühlbaren  Zahnfortsätzen 
der  Kiefer  zurücklässt,  so  eigentümlich,  dass  bei  einer  etwa> 
aufmerksameren  Untersuchung  nicht  leicht  eine  Verwechslung 
einer  Gesichts-  mit  einer  Schädellage  unterlaufen  dürfte. 
Leichter  und  häufiger  geschieht  es,  dass  eine  Steisslage  für 
eine  Schädellage  gehalten  wird.  Ein  voluminöser  ,  hoch  im 
Eingange  -teilender  Steiss  kann  bei  einer  oberflächlichen  Ex- 
ploration dann  für  den  Schädel  gehalten  werden  ,  wenn  dir 
>ate>  stark  von  einander  entfernt  sind  und  die  Afterspalte 
blos  als  eine  seichte,  ziemlich  lange  Vertiefung  fühlbar  i-t. 
In  einem  solchen  Falle  wird  jedoch  die  After  Öffnung  und  das 
Steissbein  bald  die  Diagnose  sichern.  —  Um  die  Stellung 
des  Schädels  im  Becken  zu  erkennen,  hat  man  sich  an 
den   Verlauf    der  Suturen    und    an    den    Ort    de-   Beckens    zu 
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halten,  in  welchem  eine  oder  die  andere  der  Fontanellen  zu 
fühlen  ist.  In  manchen  Ausnahmsfallen  kann  auch  die  Rich- 
tung des  dem  untersuchenden  Finger  zugängigen,  der  vorderen 
Beckenwand  zugekehrten  Ohres  Aufschluss  geben.  Von  den 
Suturen  ist  es  vorzüglich  die  Pfeil-,  Lambda-  und  Stirnnaht, 
von  den  Fontanellen  die  grosse  und  kleine,  welche  hier  Be- 
rücksichtigung verdienen.  —  1.  Schädels  tellu  ng.  Unter- 
sucht man  in  dem  Zeitpunkte  ,  wo  sich  der  früher  leicht  be- 
wegliche Schädel  auf  dem  Beckeneingange  festzustellen  beginnt, 
so  wird  man  bei  den  ersten  Schädelstellungen  die  dem  Län- 
gendurchmesser des  Schädels  entsprechende  Pfeilnaht  beinahe 
vollkommen  in  der  Richtung  des  queren  Durchmessers  der 
obern  Beckenapertur  vorfinden  :  die  kleine  Fontanelle  steht  in 
der  Nähe  der  Mitte  der  ungenannten  Linie  des  linken  Darm- 
beines ,  die  grosse  an  der  entsprechenden  Stelle  des  rechten. 
Während  beide  Fontanellen  in  ziemlich  gleicher  Ebene  stehen, 
nimmt  die  der  vordem  Beckenwand  zugekehrte  Schädel- 
hälfte einen  viel  tiefern  Stand  ein.  Dieses  Verhalten  ist 
einfach  in  dem  Parallelismus  der  Achse  des  Beckenein- 
ganges und  jener  des  Uterus  begründet.  Da  nämlich  bei 
vollkommen  normalen  Schädellagen  auch  die  Längenachse 
des  Kindeskörpers  mit  jener  des  Uterus  parallel  läuft  und  so- 
mit das  nach  oben  gelegene  Beckenende  etwas  nach  vorne 
übersinkt :  so  kann  der  Schädel  in  den  geneigten  Beckenein- 
gang nur  dann  leicht  und  ohne  Widerstand  eintreten ,  wenn 
dessen  Längenachse  die  Richtung  der  Achse  des  Beckenein- 
ganges beibehält,  wenn  folglich  der  nach  vorne  gelegene  Theil 
tiefer  steht,  als  der  hintere.  Nie  würde  der  Schädel  in  die 
obere  Beckenapertur  eintreten  können  ,  wenn  seine  Längen- 
achse senkrecht  von  oben  nach  abwärts  gerichtet  ^äre:  es 
müsste  seine  vordere  Hälfte  wegen  der  beträchtlichen  Neigung 
des  Beckeneinganges  über  den  Schambeinen  stehen  bleiben 
und  beim  fortwährenden  Wehendrange  die  nach  hinten  ge- 
lagerte Hälfte  tiefer  in  das  Becken  herabgedrängt  werden.  Je 
bedeutender  die  Neigung  des  Beckens  ist,  je  mehr  der  Iterus- 
grund  nach  vorne  übersinkt:  um  so  deutlicher  wird  sich  auch 
der  tiefere  Stand  der  nach  vorne  gelagerten  Schädelparthie 
herausstellen.  Diess  ist  das  Resultat  der  Untersuchung,  wenn 
man  Gelegenheit  hat.  dieselbe  in  dem  Zeitraum,  wo  sich  der 
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Schädel  im  Beckeneingange  feststellt  ,  vorzunehmen.  Nicht 
immer  ist  diess  möglich*,  ja,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
der  Geburtshelfer  erst  dann  an  das^Kreissbett  gerufen,  wenn 
die  Wehenthätigkeit  bereits  längere  Zeit  angedauert  und  das 
Becken  seinen  Einfluss  auf  die  Stellung  des  Schädels  geltend 
gemacht  hat.  Obgleich  wir  nun  diesen  letzteren  bei  Betrach- 
tung des  Geburtsmechanismus  noch  näher  zu  besprechen  Ge- 
legenheit haben  werden,  so  glauben  wir  doch  schon  hier  die 
dadurch  bedingten  ,  für  die  Diagnose  der  ersten  Schädelstel- 
lung wichtigen  Veränderungen  namhaft  macheu  zu  müssen. 
Es  kann  nämlich  der  ursprünglich  quergelagerte  Schädel  mit 
seinem  Hinterhaupte  gegen  die  vordere  oder  gegen  die  hintere 
Wand  gedreht  werden,  oder  er  behält,  was  der  seltenste  Fall 
ist,  nach  dem  Eintritte  in  den  Beckenkanal  seine  quere  Rich- 
tung bei.  Im  ersteren  Falle,  welcher  unstreitig  als  der  häu- 
figste zu  betrachten  ist,  steht  die  kleine  Fontanelle  in  der 
linken  Beckenhälfte  und  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  dem 
eirunden  Loche  und  dem  Mittelpunkte  der  Linea  innominata. 
während  sich  die  grosse  Fontanelle  rechts  und  etwas  vor  der 
Kreuzdarmbeinverbindung  befindet.  Ist  das  in  der  linken 
Beckenhälfte  gelegene  Hinterhaupt  nach  rückwärts  gekehrt,  so 
steht  die  kleine  Fontanelle  in  der  Nähe  der  linken  Kreuz- 
darmbeinsynchondrose  ,  die  grosse  Fontanelle  findet  man 
hinter  dem  horizontalen  Schambeinaste  in  grösserer  oder  ge- 
ringerer Entfernung  von  der  Synostosis  ileo-pubica  ;  die  Pfeil- 
naht  nähert  sich  dabei  entweder  mehr  dem  queren  oder  dem 
linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  ohne  je- 
doch in  der  Regel  der  Richtung  eines  dieser  Durchmesser 
vollkommen  zu  folgen.  Behält  der  Schädel  nach  seinem  Ein- 
tritte in  den  Beckenring  die  ursprüngliche  quere  Stellung  bei. 
so  steht  nach  wie  vor  das  Hinterhaupt  beiläufig  mit  dem 
Mittelpunkte  der  ungenannten  Linie  des  linken  Darmbeins  in 
Berührung,  während  die  Stirne  derselben  Stelle  des  rechten 
Darmbeins  entspricht  und  die  Pfeilnaht  der  Richtung  des 
queren  Durchmessers  der  oberen  Beckenapertur  folgt.  — 
2.  Schädelstellung.  Auch  bei  der  2.  Stellung  findet  man 
den  Schädel  in  dem  Zeitpunkte,  wo  er  sich  im  Beckencin- 
gange  fixirt  ,  quer  gelagert;  seine  I'ieilnaht  nähert  sich  mehr 
oder  weniger  voll-tändig  der  Richtung  des  Ouerdurchmessers : 
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rlie    kleine  Fontanelle    steht   in   der  nächsten  Nähe  der  Mitte 

der  ungenannten  Linie  des  rechten  Dannbeines,  die  Stirne  in 
der  linken  Beckeuhälfte.  Nachdem  die  Wehen  den  Schädel 
etwas    tiefer    in    den    Beckeneingang    herabgetrieben    haben, 

kann  derselbe  ebenfalls    auf  dreifache  Art  gelagert  sein.     Die 
kleine  Fontanelle  kann  stehen:     1.    in    der  Nähe   der  rechten 
Svnostosis  ileo-pubica  :    2.  in  der  Nähe  der  rechten   Synchon- 
drosis  saero-iliaca  :  3.  in  der  Nähe  des  Mittelpunktes  der  Li- 
nea innominata  des  rechten  Darmbeins.  —  ß.  Diagnose  der 
Gesichtslagen.    Das  Charakteristische  für  diese  Lagen  sind: 
der  Angenhöhlenrand ,    die  Nase,   der  Mund,    das  Kinn.     Nur 
dann  .    wenn  durch  die    längere  Einkeilung  des  Gesichtes  im 
Becken    die    Weichtheile    desselben    bedeutend    anschwellen, 
könnte    man  sich  verleitet   fühlen .    die    zwischen    den    ange- 
schwollenen Wangen  bleibende  Vertiefung  für  die  Afterspalte, 
den  Mund  für  die  Afteröffnung  und  so  die  Gesichts-  für  eine 
Steisslase  zu  halten.     Der  Irrthum   wird    aber  jederzeit   bald 
beseitigt  werden,  wenn  man  in  der  Tiefe  jener  von  den  Wangen 
gebildeten  Rinne  die  Nase  entdeckt  und  in  der  Mundöffnung 
die  Zahnfächer   und    die  Zunge   wahrnimmt.     Schwieriger   ist 
es  oft,    die  Gesichtslage  gleich  beim  Beginne  der  Geburt  mit 
Bestimmtheit  zu  erkennen,  weil  sich  dieselbe,  wie  wir  bereits 
erwähnten    und     später    noch    ausführlicher    darthun    werden. 
selten  schon  vom  Anfange  als  solche  darstellt,  da  es  vielmehr 
in  der  Regel   die  Stirne  ist,    welche   am    tiefsten   ins  Becken 
eintritt,  so  dass  in  diesem  Momente  die  unteren  Parthien  des 
Gesichtes  dem  Finger  selten  erreichbar  sind.     Hier  könnte  es 
leicht  geschehen,  dass  man  die  Stirnlage  für  eine  gewöhnliche 
Schadellage  hielte,  wozu  man  durch  die  starke  Wölbung  dieses 
Theils.  durch  das  Vorhandensein  der  Naht  und  Fontanelle  und 
der  fühlbaren  Haare  auf  der  Kopfhaut  verleitet  werden  könnte. 
Da   man   aber   bei   einer   solchen  Lage    des   Kopfes   längs   der 
Stirnnaht  immer   zur  Nasenwurzel   und  von  da  wenigstens  zu 
einem  Au2enhöhlenrande  gelangen  kann,  so  wird  man  hieran 
einen  genug  festen  Anhaltspunkt  haben,  um  den  wahren  Sach- 
verhalt zu  ermitteln.    —     1.  Ge Sichtsstellung.     Auch  das 
Gesiebt  tritt   beinahe  vollkommen  querstehend  in  den  Becken- 
eingang,     so    dass    man   bei    seiner    ersten  Stellung    links   die 
Stirne,  rechts  die  Nasenlöcher,    den  Mund  und  das  Kinn  an- 
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trifft.  Der  Nasenrücken  vorläuft  quer  von  einer  Seite  zur 
andern,  und  vor  ihm  stösst  man  auf  das  rechte  Auge  und  die 
rechte  Wange.  Sobald  das  Gesicht  aber  tiefer  in  den  Becken- 
eingang  eindringt,  kann  man  es  auf  eine  dreifache  Art  gelagert 
finden  ,  je  nachdem  sich  nämlich  die  Stirne  an  dem  Tuber- 
culum  ileo-pectineum  der  linken  Seite  oder  in  der  Mitte  der 
ungenannten  Linie  des  linken  Darmbeins  oder  endlich  in  der 
Gegend  der  linken  Synchondrosis  sacro-iliaca  befindet.  — 
2.  Gesichtsstellung.  Das  quer  und  mit  nach  rechts  ge- 
kehrter Stirne  in  den  Beckeneingang  eintretende  Gesicht  bietet, 
sobald  es  den  Einfluss  der  Beckenwände  durch  einige  Zeit 
erfahren  hat .  dieselben  Modifikationen  seines  ursprünglich 
queren  Standes  dar,  wie  wir  sie  so  eben  bei  der  ersten  Ge- 
sichtsstellung kennen  geleint  haben  ;  es  kann  nämlich  die 
Stirne  nach  rechts  und  etwas  nach  vorne  oder  in  der  Mitte 
der  ungenannten  Linie  oder  in  der  Nähe  der  rechten  Kreuz- 
darmbeinfuge stehen.  Auch  bei  den  Gesichtsstellungen  findet 
man  stets  die  der  vordem  Beckenwand  zugekehrte  Gesichts- 
hälfte tiefer  stehend,  als  die  hintere. 

b)  Diagnose  des  vorliegenden  Becken  ende s.  Ob- 
gleich es  zuweilen  bei  sehr  verdünntem  unteren  Uterinseg- 
mente möglich  ist,  das  Vorliegen  des  Beckenendes  der  Frucht 
noch  vor  der  Eröffnung  des  Muttermundes  mit  Bestimmtheit 
zu  diagnosticiren ,  so  gehören  diese  Fälle  doch  keineswegs 
zur  Hegel,  indem  das  Beckenende  vor  dem  Beginne  der  Ge- 
burt den  Scheidengrund  nie  so  vollkommen  ausfüllt,  wie  der 
Kopf,  vielmehr  einen  höheren,  beweglicheren  Stand  über  dem 
Beckeneingange  einnimmt  und  so  dem  untersuchenden  Finger 
schwerer  zugänglich  wird.  Ist  aber  der  Muttermund  geöffnet 
und  die  Blase  gesprungen,  wobei  sich  in  der  Regel  eine  be- 
deutendere Menge  von  Fruchtwasser  entleert ,  als  bei  Kopf- 
lagen :  so  wird  mau  bei  der  Feststellung  der  Diagnose  selten 
auf  Schwierigkeiten  stossen,  wenn  mau  bei  den  Steisslagen  die 
Spitze  (\i^  Steissbeins,  die  Dorn  fortsitze  des  Kreuzbeins,  die 
durch  die  Hinterbacken  fühlbaren  Tubera  ischii,  die  Afteröff- 
nung, die  Genitalien  und  die  zuweilen  erreichbare  Huftbeuge 
gehörig  berücksichtigt,  Bei  den  Fusslagen  sind  es  die  nicht 
leicht  zu  verwechselnden  Fersen  und  Zehen  und  die  beiden 
Knöchel,  welche  Aufschlug  geben,   während  das  vorliegende 
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Knie  an  der  Patella  kenntlich  ist.  Nichtsdestoweniger  gibt  es 
Fälle,  wo  nur  eine  sehr  aufmerksame  Untersuchung  vor  Irr- 
tliümern  und  Verwechslungen  schützen  kann.  So  kann  es  ge- 
schehen, dass  ein  voluminöser,  prall  gespannter  Steiss  für  den 
vorliegenden  Schädel  gehalten  wird  ,  worauf  wir  bereits  bei 
der  Diagnose  der  Schädellagen  aufmerksam  machten.  Bei 
todten  Früchten  ist  der  After  zuweilen  so  weit  geöffnet,  dass 
man  den  Finger  leicht  einführen  und  verleitet  werden  kanu, 
die  Oeffnung  für  den  Mund  und  den  vorliegenden  Kindestheil 
für  das  Gesicht  zu  halten.  Die  Abwesenheit  der  harten  Zahn- 
fortsätze der  Kiefer,  die  runde  Beschaffenheit  der  Oeffnung, 
die  braune  Färbung  des  aus  den  Genitalien  zurückgezogenen, 
mit  Meconiurn  besudelten  Fingers  müssen  den  Irrthum  um  so 
eher  beseitigen,  als  man  bei  der  genaueren  Untersuchung  auch 
die  übrigen  .  den  Steiss  characterisirenden  Theile  vorfinden 
wird.  Zur  Unterscheidung  einer  unteren  von  einer  oberen 
Extremität  dienen:  die  Ferse,  die  in  einer  ziemlich  geraden 
Reihe  stehenden  kurzen,  wenig  beweglichen  Zehen,  von  wel- 
chen die  grosse  am  meisten  vorspringt,  das  grössere  Volumen 
des  Unterschenkels  mit  den  beiden  Knöcheln  und  der  Umstand, 
dass  die  Fusssohle  länger  und  schmäler  ist,  als  die  Hohlhand, 
deren  Seitenränder  beiläufig  von  gleicher  Dicke  sind,  während 
der  äussere  Rand  des  Fusses  convex  und  scharf,  der  innere 
concav  und  dick  ist.  Eine  Verwechslung  des  Fusses  mit  dem 
Arme  ist  besonders  dann  leicht  möglich,  wenn  die  Ferse  den 
am  tiefsten  stehenden  Theil  darstellt .  wo  sie  wirklich  viel 
Aehnlichkeit  mit  einem  im  Ellenbogengelenke  gebeugten  Arme 
hat.  Gleitet  man  aber  an  dem  vorliegenden  Theile  weiter, 
so  wird  man  am  Fusse  einerseits  zu  den  Zehen,  andererseits 
zur  Kniekehle  gelangen,  während  man  vom  Ellbogen  aus  auf 
die  Hand  oder  auf  die  Achselhöhle  und  den  Thorax  stösst. 
Liegen  beide  Fersen  vor,  so  schwindet  die  Wahrscheinlichkeit 
einer  Querlage  schon  desshalb  ,  weil  das  Vorliegen  beider 
Ellbogen  gewiss  eine  ausserordentliche  Seltenheit  ist.  Das 
Knie  unterscheidet  sich  vom  Ellbogen  durch  die  stets  fühlbare 
Kniescheibe  und  durch  seine  Nachbartheile.  —  1.  Steiss- 
stellung.  Als  solche  bezeichnet  man  alle  jene  Arten,  bei 
welchen  sich  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorne  befindet. 
Nun  tritt  aber  der  Steiss  jederzeit  so  in  das  Becken,  dass  sein 
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Breiteodurchmessei  beinahe  vollständig  der  Richtung  eines  der 
Beiträgen  Durchmesser  des  Beckens  entspricht     Es  kann  aber 

der  Rücken  des  Kindes,  wenn  er  der  vordem  Uteruswand  zu- 
gekehrt ist,  entweder  mehr  nach  links  oder  mehr  nach  rechte 
gerichtet  sein,  und  somit  auch  entweder  die  linke  oder  die 
rechte  Hüfte  den  nach  vorne  gerichteten  Theil  des  Steisses 
darstellen.  Häufiger  findet  man  die  linke  Hüfte  nach  vorne 
und  den  Rücken  nach  der  vorderen  linken  Hälfte  der  Gobär- 
mntter  gewendet,  wesshalb  wir  auch  diese  Stellung  betrachten 
wollen  als :  —  1.  Unterart  der  ersten  Steissstellung. 
Es  befindet  sich  hiebei  der  Ouerdurchincsser  des  kindlichen 
Steisses  beiläufig  im  linken  schrägen  Durchmesser  des  mütter- 
lichen Beckens,  so  dass  die  linke  Hüfte  am  Tuberculum  ileo- 
pectineum  des  rechten  Darmbeins,  die  rechte  an  der  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  sinistra  gelagert  ist.  Das  Steissbein  und 
die  falschen  Dorniortsätze  des  heiligen  Beines  der  Frucht  findet 
man  in  der  Gegend  der  hinteren  Wand  der  Pfanne  und  des 
äusseren  Randes  des  eirunden  Loches  der  linken  Seite*,  die 
Geschlechtstheile  im  hinteren  Beckenumfange  in  der  Nähe  der 
rechten  Kreuzdarmbeinverbindung,  so  dass  die  Afterrinne 
ziemlich  parallel  mit  dem  rechten  schrägen  Durchmesser  läuft. 
2.  Unterart  der  ersten  Steis  s  Stellung.  Hier  ist  die 
rechte  Hüfte  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt,  der  Rücken 
des  Kinde-  in  Berührung  mit  der  rechten  Hälfte  der  vorderen 
Uteruswand  :  die  Hüftenbreite  steht  im  rechten  schrägen 
Durchmesser,  die  Afterrinne  im  linken  ;  die  Spitze  des  St  ei  88- 
beins  findet  man  nach  vorne  und  rechts,  die  Genitalien  in  der 
Gegend  der  linken  Synchondrosis  sacro-iliaca.  —  2.  Steiss- 
stellung.  Als  solche  bezeichnet  man  alle  jene  Steissstel- 
Lungen,  wo  der  Kücken  des  Kindes  der  hinteren  Bauchwand 
der  Mutter  zugekehrt  ist,  und  je  nachdem  die  linke  oder  die 
rechte  Hüfte  nach  vorne  gerichtet  ist,  unterscheiden  wir  eine 
erste  und  eine  8 weite  Unterart.  —  1.  Unterart  der  zwei- 
ten Steissstellung.  Die  Richtung  der  Hüftenbreite  ent- 
spricht  dem   rechten   schrägen   Dun  hme»er  j    das   Steissbein 

-teht  in  der  Gegend  der  linken  Kieuzdannbein\  erbindung ; 
die  Afterrinne  verläuft  parallel  mit  dem  linken  BChrägen 
Durchmesser.  2.  Unterart  der  zweiten  Steissstel- 
lung.    Die  Haftenbreite  verläuft  in  der  Richtung  des  linken 
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schrägen  Durchmesseis :  das  Steissbein  findet  man  in  dem 
hinteren  Umfang  der  rechten  Beckenhälfte ;  die  Afterrinne 
verläuft  im  rechten  schrägen  Durchmesser.  —  Diagnose 
der  einzelnen  Fuss Stellungen:  Da  man  sich  bei  der 
Diagnose  der  einzelnen  Fassstellungen  an  denselben  Ein- 
theilungsgrund  zu  halten  hat.  welchen  wir  so  eben  für  die 
einzelnen  Steissstellungen  zu  bestimmen  Gelegenheit  fanden: 
da  man  auch  hier  zunächst  nur  zu  wissen  braucht,  ob  der 
Rücken  des  Kindes  nach  vorne  oder  nach  hinten  gerichtet 
ist:  so  leuchtet  von  selbst  ein,  dass  man  in  jenen  Fällen, 
wo  die  Fersen  der  Füsse  gegen  die  vordere  Beckenwand 
sehen  ,  berechtigt  ist .  eine  erste  und  im  entgegengesetzten 
Falle  eine  zweite  Fussstellung  zu  diagnosticiren.  Da  aber 
die  Füsse  erst  dann  eine  feste,  bestimmte  Richtung  im  Becken 
erlangen,  wenn  der  voluminöse  Steiss  in  den  Eingang  einge- 
treten ist:  so  ist  es  auch  begreiflich,  dass  man  im  Anfange 
der  Geburt  aus  ihrem  Stande  allein  keine  zuverlässige  Diag- 
nose der  Art  und  "Weise,  wie  sich  der  Rumpf  des  Kindes  im 
Beckeneingange  feststellen  wird,  begründen  kann  ;  und  haben 
sich  die  Hüften  einmal  fixirt,  so  wird  es  nach  den  oben  ge- 
gebenen Andeutungen  nie  schwer  fallen  .  zu  bestimmen  .  ob 
man  es  mit  einer  ersten  oder  zweiten  Fussstellung,  mit  einer 
ersten  oder  zweiten  Unterart  derselben  zu  tluin  hat. 

c)  Diagnose  der  Querlagen.  Obgleich  es  zuweilen 
möglich  ist,  eine  vorhandene  Querlage  schon  auf  die  Resul- 
tate der  äusseren  Untersuchung  hin  zu  erkennen ,  so  wird 
man  doch  in  der  Regel  nur  von  der  Vaginalexploration 
vollen  Aufschluss  erlangen  können.  Jedenfalls  ist  es  schwer. 
hier  schon  vor  dem  Blasensprunge  eine  bestimmte  Diagnose 
zu  stellen  :  denn  entweder  fühlt  man  durch  die  Eihäute  oder 
durch  das  untere  Uterinsegment  gar  keinen  vorliegenden  Kin- 
destheil .  oder  derselbe  ist  in  so  geringem  Umfange  zugäng- 
lich, weicht  bei  der  Berührung  so  leicht  aus,  dass  man  sich 
kein  klares  Bild  von  seinen  Umrissen  zu  verschallen  vermag. 
Am  ehesten  dürfte  bei  noch  uneröffnetem  Muttermunde  oder 
unverletzter  Blase  die  Diagnose  einer  Querlage  ermöglicht 
sein  ,  wenn  sich  eine  der  oberen  Extremitäten  des  Kindes 
entw  eder  frei  über  dem  unteren  Uterinsegmente  bewegt,  oder 
überhaupt  dem  untersuchenden  Finger  in  einer  solchen  Aus- 
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dehnung  zugängig  ist.  dass  sie  als  solche  erkannt  und  zu- 
gleich von  einer  unteren  Extremität  unterschieden  werden 
kann.  Ist  der  Köpf  des  Kindes  über  dem  Beckeneingange 
nicht  zu  entdecken  und  die  Gegenwart  eines  Armes  nach- 
weisbar ,  su  kann  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf 
eine  Querlage  schliessen.  Nach  dem  Blasensprunge  bildet 
entweder  die  eine  Schulter  den  am  tiefsten  in  das  Becken 
eintretenden  Kindestheil,  oder  es  liegt,  falls  diese  etwas  mehr 
seitlich  gelagert  ist,  die  eine  Seitenfläche  des  Thorax  mit  oft 
vom  Rumpfe  entferntem  und  tiefer  herabgesunkenem  Ell- 
bogengelenke vor.  Stellt  die  Schulter  den  am  tiefsten  herab- 
getretenen Kindestheil  dar,  so  stösst  der  untersuchende  Finger 
zuerst  auf  einen  runden  ,  von  der  Schulterhöhe  gebildeten 
Tumor,  an  welchem  man  nicht  selten  eine  kleine  knöcherne 
Uervorragung  wahrnehmen  kann.  Je  nachdem  der  Rücken 
des  Kindes  der  vorderen  oder  hinteren  Bauch  wand  zugekehrt 
igt,  findet  man  auch  nach  vorne  oder  nach  hinten  von  der 
Schulterhölie  das  Schlüsselbein  oder  die  Gräte  des  Schulter- 
blattes. Unter  dem  Schlüsselbeine  fühlt  man  die  deutlich 
unterscheidbaren  Zwischenrippenräume  und  unter  der  Spina 
scapulae  die  ebene,  in  einen  spitzigen  Winkel  endende 
Fläche  des  Schulterblattes.  Gewöhnlich  ist  dieses  Letztere 
vom  Thorax  so  leicht  zu  entfernen,  dass  man  mit  dem  Finger 
ziemlich  tief  unter  die  Scapula  eindringen  kann.  Endlich 
fühlt  man  immer  unter  der  Schulter  die  Achselhöhle  und  oft 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  zu  den  untersten  Theil  des 
Halses.  Den  vorliegenden  Ellbogen  erkennt  man  an  den  drei 
vom  Olecranon  und  den  beiden  Condylen  gebildeten  Vor- 
sprangen, an  der  Ellbogenbeuge,  an  der  Nähe  des  durch  die 
Intercostalräume  kenntlichen  Thorax,  sowie  auch  daran,  dass 
es  ofl  gelingt,  mit  dem  Pinger  von  dem  Ellbogen  aus  eines- 
theila  bis  zur  Achselhöhle,  anderntheils  bis  zur  Hand  dos 
Poetos  zu  gleiten.  —  Um  zu  bestimmen,  oh  bei  einer  Quer- 
tage der  Rücken  des  Kindes  nach  vorne  oder  nach  hinten 
gekehrt   i>t,   gibt   d*S    Schulterblatt   und    das  S( -hlüsselhein   den 

besten  Anhaltspunkt .  sowie  es  bei  etwas  höher  gelagertem 
Kopfe  und  daher  vollkommener  über  den  Beckeneingang  ge- 
tretener unterer  Thoraxhälfte  oft  möglich  i>t  ,  die  Stellung 
der  Frucht  aus  der  Richtung    des    als    ein    von    den    conver- 
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girenden  Rippen  gebildeter  Winkel  erkennbaren  Epigastriums 
zu  bestimmen.  Seltener  dürften  die  Dornfortsätze  der  Wirbel- 
säule als  diagnostischer  Behelf  benützt  werden  können.  "Weiss 
man  ,  ob  der  Rücken  des  Foetus  der  vorderen  oder  hinteren 
Lteruswand  zugekehrt  ist,  so  ist  es  in  mehrfacher  Beziehung 
wichtig,  auch  zu  bestimmen,  in  welcher  Seite  der  Mutter  der 
Kopf,  in  welcher  das  Beckenende  des  Foetus  gelagert  ist. 
Ist  die  Achselhöhle  ,  die  Clavicula  ,  das  Schulterblatt  oder 
wohl  gar  der  unterste  Theil  des  Halses  zu  erreichen,  so  wird 
nicht  leicht  ein  Zweifel  über  den  eigentlichen  Sachverhalt 
aufsteigen  können  :  liegt  der  Ellbogen  vor  ,  so  ist  es  immer 
gut,  die  Achselhöhle  aufzusuchen,  weil  man  dann  schon  mit 
Gewissheit  die  Seite  bestimmen  kann,  wo  sich  die  einzelnen 
Kindestheile  befinden.  Ist  aber  der  vorliegende  Arm  des 
Kindes  gestreckt,  hängt  seine  Hand  in  die  Scheide  oder  gar 
vor  die  äusseren  Genitalien  herab  :  so  braucht  man  ,  um  die 
Lagerung  des  Kopfes  und  der  Füsse  zu  diagnosticiren  ,  nur 
nach  einmal  bestimmt  erkannter  Stellung  des  Kindes  zu  er- 
mitteln ,  welcher  Arm  vorliegt.  Ist  der  Rücken  des  Kindes 
nach  vorne  gekehrt  und  liegt  der  rechte  Arm  vor.  so  muss 
sich  der  Kopf  in  der  linken,  das  Beckenende  in  der  rechten 
Mutterseite  befinden.  Auf  die  umgekehrte  Lagerung  der  bei- 
den Rumpfenden  kann  man  schliessen  ,  wenn  man  bei  nach 
vorne  gerichtetem  Rücken  des  Kindes  den  linken  Arm  als 
den  vorliegenden  Theil  erkannt  hat.  Sieht  die  Bauchfläche 
des  Foetus  nach  vorne,  so  spricht  der  vorliegende  rechte  Arm 
unzweideutig  dafür,  dass  sich  der  Kopf  rechts,  die  Füsse  aber 
links  befinden,  während  man  auf  das  umgekehrte  Verhältniss 
schliessen  kann,  wenn  sich  bei  nach  vorne  gerichteter  Bauch- 
fläche der  linke  Arm  vorlagert. 
|.  17.  Allgemeine    Betrachtungen     über     die    Mecha- 

vyiauf    u«k    (jes    Geburtsactes.     Diese,    als  die  Reihenfolge  be- 

des  ~ 

Geburts-  stimmter  Bewegungen,  welche  der  von  dem  sich  contrahirenden 
Rücksicht  Uterus  herabgetriebene,  durch  den  Beckenkaual  tretende  und 
auf  ,die    hier   auf  gewisse  Hindernisse   stossende  Kindeskörper  macht. 

einzelnen  "  r 

Lauen     Um   aus  dem  ihn  bis  jetzt   beherbergenden  Leibe  der  Mutter 

laufen    zu    gelangen  ,    lässt    sich    in   folgenden  4  Regeln   zusammen- 

Foeu's     fassen  :   1.  Nur  die  grösseren  Theile  des  Kindeskörpers  vKopf, 

Schultern,  Brust  und  Steiss)  führen  gewisse,  durch  den  Ein- 
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flusfl  der  Beckenwanduneen  bestimmte  und  geregelte  Bewe- 
gongen  aus.  2.  Hie  Cenfraltheile  der  grösseren  Kindestheile 
bewegen  sieh  genau  in  der  Richtung  der  Aehse  oder  Füh- 
rungslinie der  einzelnen  Beekenabsehnitte  herab.  3.  An  jedem 
dureh  den  Beck enk anal  tretenden  Kindestheile  behauptet  die 
der  vorderen  Wand  ingekehrte  Hälfte  einen  au/fallend  tieferen 
Stand,  als  jene,  welche  im  hinteren  Beckenumfange  gelagert 
ist.  4.  Dem  von  den  Wandungen  des  Beckens  entgegenge- 
stellten Widerstände  wird  der  durchtretende  Kindestheil  dann 
am  besten  ausweichen,  wenn  er  sich  mit  seinem  längsten 
Durchmesser  in  die  längsten  der  verschiedenen  zu  passirenden 
Beckenräume  stellt. 

Der  vorliegende  Schädel  dreht  sich  bei  seinem  Herunter-  Gekan». 
steigen  durch  die  verschiedenen  Beckenraume  sowohl  um  ,mis  bei 
seine  Querachse  .  wodurch  die  kleine  Fontanelle  tiefer  zu  c  ^fV , 
stehen  kommt,  als  auch  um  seine  senkrechte  Achse,  indem  sein  lagen. 
Llngendarchmesser  die  schrägen  Durehmesser  des  Beckens, 
als  die  längeren,  zu  gewinnen  sucht.  Ist  der  Schädel  bis  auf 
den  Boden  der  Beckenhühle  herabgetreten  und  das  Hinter- 
haupt unter  dem  Arcus  pubis  hervorgetreten,  so  wird  es  dort 
angepresst  und  bleibt  stehen,  während  der  nach  hinten  gele- 
gene Schädelabschnitt  tiefer  herabgedrängt  wird.  Es  findet 
desshalb  eine  zweite  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Quer-  • 
achse  —  eine  Streckung  —  statt.  Tritt  aber  der  Schädel  so 
durch  den  Beckenausgang ,  dass  sich  das  Hinterhaupt  über 
den  Damm  entwickelt,  so  nähert  sich  anfangs  das  Kinn  der 
Brust;  sobald  aber  das  Hinterhaupt  über  den  vorderen  Rand 
des  Mittelfleisches  getreten  ist,  stemmt  sich  der  Nacken  an 
diesen  Rand  au.  es  erfolgt  eine  Streckung  des  Kopfes,  indem 
sich  Stime  ,  Nase  und  Gesicht  unter  dem  Schambogen  ent- 
wickeln. Bei  dem  Durchtritt  durch  den  Beckenansgang  dreht 
sich  der  Querdurchmesser  der  Schultern  aus  dem  schrägen 
Darchmessei  des  Becken- .  in  den  ei  herabgestiegen  i>t ,  in 
den  geraden.  Dieser  Drehung  des  Rumpfes  folgt  aber  der 
bereits  geborene  Kopf  bo  ,  dasa  sich  Bein  beim  Austritte  aus 
den  Genitalien  nach  hinten  gerichteter  Theil  nach  aufwärts 
und  dem  mütterlichen  Schenkel  jener  Seite  zuwendet  ,  nach 
welcher  er  innerhall)  des  Beckens  gerichtet  war.  Der  Kopf 
dreht  sich  daher   bei  dieser  seiner  äusseren  Drehung,    sowie 
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schon  einmal  innerhalb  des  Beckens  ,  um  seine  senkrechte 
Achse:  nur  geschieht  diess  in  gerade  entgegengesetzter  Rich- 
tung, d.  h.  jener  Theil ,  welcher  sich  im  Becken  nach  vorne 
drehte,  wird  ausserhalb  desselben  nach  hinten  bewegt.  — 
Nach  Vorausschickung  dieser  allgemeinen  Sätze  wollen  wir 
den  Geburtsinechanismus  der  einzelnen  Schädelstellungen  be- 
trachten. 

1.  Schädelstellung,  cc.  Der  mit  seinem  Hinterhaupte 
nach  links  eingetretene  Kopf  macht  unter  der  Einwirkung 
kräftiger,  ihn  in  den  Beckenkanal  treibender  Wehen  zuerst 
eine  solche  Bewegung  um  seine  Querachse ,  dass  sich  das 
Kinn  der  Brust  nähert,  hiedurch  die  Stirn e  höher  hinauf,  das 
Hinterhaupt  tiefer  herabtritt.  Hierauf  oder  gleichzeitig  mit 
dieser  Beugung  des  Kopfes  dreht  sich  sein  hinterer  Abschnitt 
etwas  mehr  nach  vorne,  so  dass  die  kleine  Fontanelle  in  die 
Gegend  des  vorderen  Randes  der  linken  Pfanne  zu  stehen 
kommt.  Die  Pfeilnaht  und  somit  der  Längendurchmesser  des 
Kopfes  hat  nun  die  Richtung  des  rechten  schrägen  Durch- 
messers ,  welchem  er  bei  seinem  Durchtritte  durch  die  un- 
teren Beckenräume  folgt.  Da  sich  aber  das  vordere  Ende 
des  schrägen  Durchmessers  gegen  den  Ausgang  des  Beckens  zu 
immer  mehr  der  Schambeinvereinigung  nähert,  so  ruckt  auch 

die  kleine  Fontanelle  in 


Fig.   27. 


Der  in  der   ersten   Stellung  in   den  Beckeneingaug 
eintretende   Schade!. 


demselben  Maasse  mehr 
nach  vorne ,  als  der 
Kopf  gegen  die  untere 
Beckenapertur  herab- 
tritt, wozu  wesentlich 
auch  der  umstand  mit 
beiträgt ,  dass  die  un- 
nachgibige,  den  Quer- 
durchmesser dieser  Be- 
ckenregion begränzen- 
de  ,  innere  Fläche  der 
Sitzbeine  die  Drehung 
des  Kopfes  um  seine 
senkrechte  Achse  un- 
terstützt. Man  findet 
nun  .    wenn    der    Kopf 
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den  Boden  der  Be<  kenhöhle  erreicht  hat,  die  kleine  Fontanelle1 
hinter  dem  linken  eiförmigen  Loche,  «rührend  die  grosse  gegen 
die  rechte  Incisüra  ischiadica  major  gerichtet  ist.  Während  der 
nun  folgenden  Wehen  sucht  sich  der  Kopf  mit  seinem  Hinter- 
haupte unter  dem  Schambogen 
hervorzuarbeiten  und  tritt  end- 
lich mit  dem  hinteren  oberen 
Viertheil  des  rechten  Seiten*  and- 
beines  unter  demselben  hervor: 
so  dass  der  rechte  Schenkel  der 
Lambdanaht  parallel  läuft  mit 
dem  absteigenden  Aste  des  lin- 
ken Schambeines  und  die  Pfeil- 
naht sich  mit  dem  hinteren  Dritt  - 
theil  der  rechten  Schamlippe 
kreuzt.  Der  Kopf  behält  daher 
auch  noch  während  des  Austrit- 
tes aus  dem  Becken  seine  schräge 
Richtung  bei.  Ist  das  Hinter- 
haupt geboren,  so  erhebt  es  sich 
von  den  Genitalien  gegen  die 
Symphyse  und  es  stemmt  sich,  während  sich  die  Stirne  und 
das  Gesicht  über  das  beträchtlich  ausgedehnte  und  verdünnte 
Mittelfleisch  hervorwälzt,  der  Nacken  unter  dem  Schoossbogen. 
In  dem  Augenblicke,  wo  der  Kopf  zwischen  ^i^n  äusseren  Ge- 
nitalien hervortritt,  tre- 
ten die  Schultern  mit 
ihrer  Breite  in  den  lin- 
ken schrägen  Durch- 
messer des  Beckenein- 
gauge-.M)  dassdierechte 
Schulter  dem  rechten 
Schambeine,  die  linke 
der  linken  S)  nchondro- 
i  Bis  sacro-iliara  zuge- 
kehrt i>t.  Hiedurch  wird 
die  Richtung  des  vor 
den  Genitalien   liegen- 

Aeussere  Drehm.e  des   Kopfes.  den     Kopfes     bestimmt, 


Per  unter  Hern   Schamboeen 
hervortretende   Schädel. 


Fig.  29. 
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dessen  Gesicht  gleich  nach  seinem  Austritte  aus  dem  Becken 
der  inneren  hinteren  Seite  des  rechten  Schenkels  der  Mutter 
zugekehrt  ist.  Sowie  sich  der  nach  vorne  liegende  Theil  des 
Kopfes  während  seines  Durchtrittes  durch  das  Becken  im- 
mer mehr  und  mehr  der  Symphyse  nähert,  ebenso  dreht 
sich  auch  die  rechte  Schulter  immer  mehr  und  mehr  nach 
vorne  ,  bis  sie  sich  endlich  am  Ausgange  unter  dem  Scham- 
bogen anstemmt .  während  die  linke  über  das  Perinäum 
hervorgleitet.  Nähert  sich  aber  nun  der  Querdurchmesser 
des  Thorax  dem  geraden  des  Beckens  .  so  erhält  auch  der 
bereits  geborene  Kopf  eine  andere  Richtung,  als  er  beim 
Eintritte  der  Schulter  in  den  Beckeneingang  zeigte.  Es  dreht 
sich  nämlich  das  Gesicht  immer  nach  rechts  und  vorne  ,  so 
dass  es  in  dem  Augenblicke,  wo  die  Schultern  durch  die  äus- 
seren Genitalien  hervortreten,  gerade  der  inneren  Fläche  des 
rechten  Schenkels  zugekehrt  ist.  Sind  die  Schultern  geboren, 
so  folgt  der  übrige  Theil  des  Rumpfes  ohne  Schwierigkeit 
und  zwar  in  der  Regel  so  ,  dass  sein  Querdurchmesser  die 
Richtung  jenes  schrägen  Beckendurchmessers  einhält,  welchem 
die  Schultern  während  ihres  Durchtiittes  folgten.  —  ß.  Nicht 
immer  erfolgt  der  Durchtritt  des  Kopfes  in  der  ersten  Schädel- 
stellung auf  die  eben  bezeichnete  "Weise.  Es  geschieht  näm- 
lich zuweilen  ,  dass  das  Hinterhaupt  gleich  bei  seinem  Ein- 
tritte in  das  Becken  die  Tendenz  zeigt,  sich  nach  hinten, 
gegen  die  linke  Kreuzdarmbeinverbindung  zu  wenden.  Ge- 
schieht diess ,  so  kann  der  Schädel  auf  eine  zweifache  Art 
durch  das  Becken  gehen,  entweder  1.  so,  dass  sich  das  nach 
hinten  gekehrte  Hinterhaupt  im  Verlaufe  der  Geburt  nach 
vorne  dreht,  und  endlich  unter  dem  Schambogen  zum  Vor- 
scheine kommt,  oder  2.  so,  dass  es  während  des  ganzen  Ge- 
burtsactes  seinen  Stand  in  der  hinteren  Beckenhälfte  beibe- 
hält, wo  dann  auch  beim  Austritte  aus  dem  Beckenkanale  die 
Stirne  unter  dem  Schambogen  vorgefunden  wird.  —  ad  1. 
Während  der  Kopf  mit  nach  hinten  und  links  gekehrtem  Hin- 
terhaupte in  den  oberen  Beckenraum  eintritt ,  sinkt  gewöhn- 
lich die  kleine  Fontanelle  tiefer  herab,  als  die  grosse:  es 
gehört  also  auch  hier  die  Beugung  des  Kopfes  zu  den  in  der 
Regel  vorkommenden  Bewegungen  desselben  ;  doch  geschieht 
es  hier  viel  häufiger  ,    als   bei  nach  vorne  gekehrtem  Hinter- 
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hanpte,  dass  die  Stirne  tiefer  herabtritt,  als  der  hintere  Ab- 
BChnitf  <\cs  Kopfes.  Sobald  der  Kopf  am  Boden  der  Becken- 
hohle  angelangt  ist,  ist  der  Unterschied  im  Stande  der  vorderen 
und  hinteren  Schädelhälfte  gewöhnlich  aufgehoben  ,  so  dass 
man  die  grosse  und  die  kleine  Fontanelle  in  ziemlich  glei- 
cher Höhe  antrifft.  Nun  erleidet  aber  der  Kopf  die  Drehung 
um  seine  senkrechte  Achse  in  einer  bedeutenderen  Ausdeh- 
nung, als  sie  bei  nach  vorne  gekehrtem  Hinterhaupte  je  vor- 
kommt. Es  dreht  sich  nämlich  diess  letztere  meist  in  lang- 
sam und  öfter  wiederholten  Versuchen  von  dem  hinteren 
Umfange  der  linken  Beckenwand  nach  vorne,  so  dass  man, 
nachdem  diese  Drehung  vollendet  ist,  die  kleine  Fonta- 
nelle hinter  dem  vorderen  Rande  der  linken  Gelenkspfanne, 
die  grosse  aber  in  der  Gegend  der  rechten  Synchondrosis 
sacro-iliaca  vorfindet :  es  verläuft  somit  jetzt  die  Pfeilnaht  im 
rechten  schrägen  Durchmesser,  während  sie  früher  der  Rich- 
tung des  linken  folgte.  Ueber  die  Ursache,  welche  dieser 
Drehung  des  Kopfes  um  das  Viertheil  eines  Kreises  zu  Grunde 
liegt,  spricht  sich  Cazeaux  folgendermaassen  aus:  nDie 
Längen  ach  se  des  Uterus  hat  beiläufig  dieselbe  Richtung,  wie 
jene  des  Beckeneinganges,  wesshalb  die  Summe  der  Contrac- 
tionen  jenes  Organs  den  auszutreibenden  Körper  in  der  Rich- 
tung der  Achse  des  Beckeneinganges  fortbewegt.  Es  steigt 
somit  der  mit  seinem  Hinterhaupte  nach  hinten  und  links  ge- 
kehrte Schädel  von  oben  und  von  vorne  nach  unten  und 
hinten  durch  den  Beckenkanal,  bis  er  an  dem  unteren,  nach 
vorne  und  oben  gerichteten  Theile  des  Kreuzbeines  einen 
Widerstand  findet.  Diesen  Widerstand  kann  man  sich  füglich 
als  eine  Kraft  denken,  welche,  perpendiculär  \on  der  ausge- 
höhlten Fläche  des  Kreuzbeins  ausgehend,  auf  den  mit  dieser 
in  Berührung  stehenden  linken  Umfang  des  Hinterhauptes 
einwirkt  und  ihn  so  von  hinten  und  unten  nach  vorne  und 
oben  drängt."  Der  Kopf  steht  somit  unter  dem  Ein  flu  SS 
zweier  Kräfte,  welche,  wenn  man  ihre  Kichtung  durch  ein 
Parallelogramm  verbindet,  eine  Resnltirende  geben,  die  von 
hinten  und  oben  nach  vorne  und  etwa*  abwärts  läuft.  Dieser 
Resultirenden  folgt  nun  der  Kopf  und  bewegt  sich  daher  mit 
seinem  Hinterhanpte,  auf  welches  die  beiden  Kräfte  einwir- 
ken,   von   hinten    und    oben    nach    vorne    und    abwärts.     Die 
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Ausdehnung  dieser  Bewegung,  die  Schnelligkeit,  mit  weichet 
sie  erfolgt,  stehen  immer  im  geraden  Verhältnisse  mit  der 
Intensität  und  Ausdauer  der  Wehen  und  mit  der  Stärke  des 
von  der  hinteren  Beckenwand  gesetzten  Widerstandes.  Dess- 
halb  wird  die  Drehung,  welche  oft  sehr  lange  auf  sich  war- 
ten lässt,  zuweilen  plötzlich  und  vollständig  durch  eine  ein- 
zige kräftige  Wehe  bewerkstelligt .  während  sie  nur  sehr 
langsam  und  allmälig  erfolgt,  wenn  die  Contractionen  des 
Uterus  eine  zu  geringe  Intensität  besitzen.  In  Bezug  darauf, 
ob  die  Rotation  in  einer  höheren  oder  tieferen  Region  der 
Beckenhöhle  Statt  findet,  müssen  wir  Kilian  beistimmen, 
wenn  er  der  Form  des  Beckens  und  der  Grösse  des  Kindes- 
kopfes einen  wesentlichen  Einfluss  einräumt.  Vollkommen 
bestätigt  fanden  wir  seine  Angabe,  dass  sich  das  Hinterhaupt 
am  schnellsten  und  höchsten  in  der  Beckenhöhle  nach  vorne 
wendet,  wenn  das  Becken  die  querelliptische  Form  besitzt 
und  der  Kopf  verhältnissmässig  klein  ist:  dasselbe  gilt  von 
dem  sogenannten  runden  Becken,  besonders  dann,  wenn  auch 
der  Kopf  rund  und  zugleich  klein  ist.  Hat  sich  aber  einmal 
das  Hinterhaupt  nach  vorne  gewendet,  so  erfolgt  die  weitere 
Geburt  des  Kopfes  und  Rumpfes  ganz  auf  dieselbe  Weise, 
wie  sie  sub  I.  angegeben  wurde,  wesshalb  wir  hier  jede  wei- 
tere Erörterung  vermeiden.  —  ad  2.  Erfolgt  die  Drehung  des 
mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupte  eingetretenen  Schä- 
dels nicht,  so  ist  der  Geburts- 
meclianismus  von  dem  früher 
beschriebenen  wesentlich  unter- 
schieden, es  bleibt  nämlich  die 
Siirne  während  des  Durchtrittes 
des  Kopfes  durch  den  ganzen 
Beckenkanal  in  der  Gegend  des 
rechten  eiförmigen  Loches  stehen 
und  wendet  sich  erst  am  Aus- 
gange so  nach  vorne,  dass  der 
obere  vordere  Theil  des  rechten 
Seitenwandbeines  nebst,  dem  obe- 
ren Abschnitte  der  rechten  Stirn- 
Durchtritt  dn  K»ffM  durch  den  b» cken-    beinhälfte  unter  dem  Seh  am  bogen 

aussaiiir  mit  nach   vorne  gekehrter  ,_  _  _,. 

siirne,  /um   \  orscheme  kommt.    Hieraut 


Fig.  30. 
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n'irkt  das  Hinterhaupt,  auf  welches  die  Contractionen  des 
Uterus  mittelst  der  Wirbelsäule  vorzflglich  einwirken,  über 
das  Mittelfleisch  tiefer  herab  und  drängt,  indem  es  sieh  end- 
lieh über  die  vordere  Commissur  des  Perinäums  entwickelt, 
die  Stirue  etwas  hinter  die  Schambeine  hinauf,  welche  sieh  erst 
dann  wieder  tiefer  herabsenkt,  wenn  das  Hinterhaupt  bis  zum 
Nacken  geboren  ist:  so  dass  zuerst  die  Stirne,  dann  die  Nase, 
der  Mund  und  endlich  das  Kinn  unter  dem  Schambogen  her- 
vortritt, welche  T heile  sämmtlich  der  inneren  oberen  Seite 
des  rechten  Schenkels  der  Mutter  zugewandt  sind.  Hierauf 
erscheint  die  rechte  Schulter  hinter  dem  absteigenden  Aste 
des  linken  Schambeines;  die  linke  ist  der  rechten  Incisura 
ischiadica  major  zugekehrt,  und  in  dem  Augenblicke,  wo  sie 
durch  den  Beckenausgang  hervortreten,  dreht  sich  das  früher 
nach  oben  und  rechts  sehende  Gesicht  etwas  me^hr  zur  Seite 
und  nach  hinten,  so  dass  es  zuletzt  der  inneren  Fläche  des 
rechten  Schenkels  gerade  gegenüber  steht.  —  y.  Bei  erster 
Schädelstellung  kann  aber  auch  der  Kopf  in  vollkommen 
querer  Richtung  durch  den  Beckencanal  treten.  Diesen  Her- 
gang beobachtet  man  gewöhnlich  nur  bei  der  querelliptischen 
Beckenform,  bei  welcher  die  schrägen  Duchmesser  immer 
etwas  verkürzt  sind.  Der  Kopf  kann  sich  daher  in  sie  nur 
sehr  langsam  und  nur  dann  drehen,  wenn  er  durch  die  Ver- 
kürzung seines  Längendurchmessers  eine  fast  runde  Form  an- 
genommen hat.  Bleibt  aber  der  Schädel  in  seinem  queren 
Stande  und  geht  er  in  dieser  Richtung  durch  den  Beckenaus- 
gang,  so  kömmt  zuerst  das  rechte  Tuber  parietale  zwischen 
den  Genitalien  zum  Vorschein-,  die  Gegend  der  rechten  Schup- 
pennaht stemmt  sich  unter  dem  Schambogen  an,  und  die  linke 
Seitenfläche  des  Kopfes  entwickelt  sich  allmälig  über  das 
Perinäum.  Gewöhnlich  treten  die  Schultern  im  rechten  schrä- 
gen Durchmesser  durch  das  Becken,  so  dass  der  Kopf  die 
sab  I.  beschriebene  Drehung  gegen  den  rechten  Schenkel  der 
Mutter  erleidet. 

2.  Sc  lfäd  el  B  t  el  l  u  Dg.  Nägele  und  mit  ihm  Mehrere 
der  neueren  Geburtshelfer  sind  der  Ansicht,  dass  sich  (Jas 
Hinterhaupt,  wenn  es  der  rechten  Seite  des  Beckens  zuge- 
kehrt ist.  schon  im  Beekeneingange  beinahe  constant  der 
rechten  Synchondrosis  sacro-iliaca  zuwendet,    und   dass  seine 


C4  ZWEITE    ABTIIEILUNG. 

Drehung  nach  vorne  gleich  beim  Eintritte  des  Kopfes  in  das 
Becken  nur  in  seltenen  Ausnahrasfäilen  beobachtet  wird.  Wir 
können  uns  mit  dieser  Annahme  nicht  einverstanden- erklären, 
da  wir  die  feste  Ueberzeugung  gewonnen  ,  dass  hier  die 
Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorne  eben  so,  wie  bei  den 
ersten  Schädelstellungen,  zu  den  beinahe  constanten  Vor- 
kommnissen gehört,  das  längere  Verweilen  dieses  Kopftheiles 
in  der  hinteren  Beckenwand  aber  eine  Abweichung  von  der 
gewöhnlichen  Durchgangsweise  darstellt,  welche  wir  durch- 
aus nicht  als  Regel  betrachten  können.  Ueberhaupt  sind  die 
Bewegungen,  welche  ein  in  der  zweiten  Schädelstellung  ein- 
getretener Kopf  während  seines  Durchtrittes  durch  das  Becken 
vollführt,  ganz  dieselben,  wie  wir  sie  für  die  erste  Schädel- 
stellung mit  ihren  drei  Unterarten  entwickelt  haben.  Wir 
werden  daher,  um  unnütze  Wiederholungen  zu  vermeiden,  in 
keine  weitere  Betrachtung  dieses  Gegenstandes  eingehen,  in- 
dem wir  bloss  bemerken  wollen  ,  dass  bei  den  zweiten  Stel- 
lungen die  linke  Hälfte  des  Foetus  der  vorderen  Bauch-  und 
Beckenwand  der  Mutter  zugekehrt  bleibt  und  dass  sich  jene 
Theile  des  Foetus  ,  welche  bei  den  ersten  Stellungen  in  der 
rechten  Seite  gelagert  sind  ,  hier  in  der  linken  befinden. 
Ebenso  ist  es  einleuchtend,  dass,  wenn  sich  im  Verlaufe  der 
Geburt  das  Hinterhaupt  nach  vorne  gedreht  hat ,  das  linke 
Seitenwandbein  zuerst  unter  dem  Schambogen  zum  Vorscheine 
kommt,  und  der  geborene  Kopf  mit  seinem  Gesichte  anfangs 
gegen  die  hintere,  später  gegen  die  innere  Fläche  des  linken 
Schenkels  der  Mutter  gerichtet  wird.  Erfolgte  die  erwähnte 
Drehung  des  Schädels  nicht,  so  bildet  das  linke  Seitenwand- 
bein  nebst  dem  oberen  Abschnitte  der  linken  Stirnbeinhälfte 
den  zuerst  unter  dem  Schambogen  erscheinenden  Theil ;  das 
Gesicht  dreht  sich,  nachdem  der  Kopf  vollends  aus  den  Ge- 
nitalien ausgetreten  ist,  zuerst  gegen  die  vordere,  und  beim 
Durchtritte  der  Schultern  durch  den  unteren  Beckenabschnitt 
gegen  die  innere  Fläche  des  linken  Schenkels  der  Mutter. 
Gebt.rts-  ßei  Besinn  der  Geburt  bildet  gewöhnlich  die  Stirne  den 

mechanis- 

mus  bei    am   tiefsten  stehenden  Theil;    erst  dann,    wenn  dem   herab- 
Gest-ius-   tretenden  Gesichte    von  Seiten   der   weichen   und  harten  Ge- 
Jagen,    burtstheile  Hindernisse  sich  entgegenstellen,  wird  der  untere 
Abschnitt  des  Gesichtes  tiefer  herabgepresst.    Der  Kopf  kann 
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aber  nicht  tiefer  herabtreten,  als  es  die  Länge  und  Ausdehn- 
barkeit des  Balses  zulässt.  I>t  das  Kinn  zur  Seite  oder  nach 
hinten  gerichtet,    so  müsste ,    wenn   das  Gesicht   bis  auf  den 

Boden  der  Beckenhöhle  herabgelangen  sollte  ,  entweder  der 
obere  Theil  der  Brust  zugleich  mit  dem  Kopfe  in>  Becken 
eintreten.  oder  es  müsste  sich  der  Hals  des  Foetus  so  dehnen, 
dass  -eine  Länge  der  Höhe  der  seitlichen  oder  hinteren  Becken- 
wand gleich  käme.  Da  aber  keines  von  beiden  unter  sonst 
normalen  Verhältnissen  möglich  ist,  so  muss,  damit  das  Kinn 
in  den  unteren  Theil  der  Beckenhöhle  herabtreten  kann,  der 
Hals  des  Foetus  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt  werden, 
welche  vermöge  ihrer  geringeren  Höhe  keine  so  ungemeine 
Verlängerung  (\i^  Hal>e>  erfordert.  Für  den  ungestörten  Ver- 
lauf einer  Gesichtsgeburt  ist  es  unbedingt  nöthig .  dass  sich 
da-  zur  Seite  oder  nach  hinten  stehende  Kinn  nach  vorne 
hinter  die  Schambeine  bewege.  Bei  den  Gesichtslagen  kommt 
die  nach  vorne  gekehrte  untere  Hälfte  des  Gesichts  zuerst 
unter  dem  Sehambogen  zum  Vorschein  und  bleibt  daselbst 
so  lange  angestemmt,  bis  die  in  der  Kreuzbeinaushöhlung 
gelagerte  Stirne  über  das  Mittelfleisch  hervorgetreten  ist.  — 
Die  Drehung  des  bereits  geborenen  Kopfes  hängt  von  dem 
Eintritte  und  Durchgange  der  Schultern  durch  das  Becken  ab. 
1.  Gesichtsstellung.  Da  es,  wie  schon  oben  gesagt 
Wurde,  zur  natürlichen  Beendigung  einer  Gesichtsgeburt  un- 
erlässlich  ist  ,  dass  sich  da-  Kinn  nach  vorne  und  allmälig 
unter  den  Schamboiren  wendet,  da  diess  auch  immer  geschieht. 
wenn  nicht  räumliche  Missverhältnisse  oder  unzweckmäßige 
\  ersuche  .  die  Lage  des  Kindes  zu  verbessern  ,  hemmend 
einwirken:  so  i>t  es  gleichgiltig,  ob  die  Stirne  anfangs  nach 
vorne,  zur  Seite  oder  nach  hinten  gestanden.  Es  ist  daher 
bei  der  Auseinandersetzung  des  Mechanismus  überflüssig,  jede 
der  drei  von  un>  angeführten  Unterarten  der  er>ten  GesichlS- 
stellum:  in  Bezug  auf  ihren  Durchgang  durch  den  Beckeukanal 
gesondert  zu  betrachten,  indem  es  \un  selbst  einleuchtet,  da>v 
die  Drehung  des  Kopfes  um  seinen  geraden  Durchmesser  durch 
den  verschiedenen  Stand  der  ßtirne  im  vorderer*,  seitlichen 
oder  hinteren  Umfange  de.  Beckens  nur  Gradunterschiede 
zeigt:  dass  sich  nämlich  der  Kopf  um  ein  Viertheil  eines 
Kreises    bewegt,    wenn    die   Stirne    ursprünglich  nach   vorne 
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Das   in  der  ersten  Stellung  in   den   Beekeneingang 
eintretende  Gesicht. 


Fi'J-  31.  stand,    um  ein  Achtel, 

wenn  sich  dieselbe  an 
dem  einen  Ende  des 
Querdurchmessers  des 
Beckeneinganges  be- 
fand, und'höchstens  um 
ein  Sechzehntel  .  wenn 
sie  mit  der  Gegend  der 
Symphysis  sacro-iliaca 
in  Berührung  war.  Be- 
fand sich  daher,  wie  es 
bei  der  ersten  Gesichts- 
stellung  der  Fall  ist. 
die  Stirne  in  der  lin- 
ken Hälfte  des  Beckens, 
so  bewegt  sie  sich  all- 
mälig  während  des  Her- 
abtretens  des  Gesichtes 
gegen  den  Boden  der  Beckenhöhle  immer  mehr  und  mehr 
nach  hinten  gegen  die  linke  Synchondrosis  sacro-iliaca  .  so 
dass  man  den  Nasenrücken  am  Beckenausgange  ziemlich  in 
der  Richtung  des  linken  schrägen  Durchmessers  verlaufend 
antrifft .  möge  er  und  mit  ihm  der  gerade  Durchmesser  des 
Gesichtes  ursprünglich  im  rechten  schrägen  oder  im  queren 
Durchmesser  des  Einganges  gelegen  sein.  Uebrigens  ist  es 
-nirfA  gar  so  selten,  dass  das  Gesicht  ziemlich  tief  im  Becken 
eine  quere  Richtung  zeigt.  Immer  haben  wir  aber  in  diesen 
Fällen  beobachtet,  dass  sich  die  Stirne  beträchtlich  tiefer 
herabsenkte,  als  das  Kinn,  weil  diess  letztere  durch  den  über 
der  Seitenwand  des  Beckens  liegenden,  keiner  weiteren  Ver- 
längerung fähigen  Hals  zurückgehalten  wird.  Es  hat  sich 
somit  hier  die  Gesichtslage  mehr  in  eine  Stirnlage  verwan- 
deil, welche  aber  stets  wieder  in  die  erstere  übergeht,  wenn 
kräftigere  AVehen  die  Drehung  des  Kopfes  vollenden  und 
das  Kinn  nach  vorne»  hinter  das  rechte  Schambein  treiben. 
Sobald  diess  geschehen  ist,  liegt  das  Kinn  wieder  in  gleicher 
Ebene  mit  der  Stirne,  ja  es  tritt  sogar,  wenn  es  sich  endlich 
unter  dem  Schambogen  befindet,  noch  tiefer  herab,  als  diese. 
Nun  wird  unter  stets  intensiver  wirkenden  Wehen  ein  Theil 
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Durchtritt   des   Gesichtes   uuie 
üca   Schaiiibui:tMi 


der  rechten  Wange  mit  ihrem 

Mundwinkel  zwischen  den  äus- 
seren Genitalien  sichtbar,  und 

die    rechte    Hälfte    des   Unter- 
kiefers tritt  unter  dem  Seham- 
bogen  so  weit  hervor,  dass  der 
Unterkiefer     endlieh     beinahe 
gänzlich  zum  Vorscheine  kommt 
und  mit  seinem  hintersten  Th'eile 
unter  dem   Arcus    pubis   ange- 
stemmt bleibt.      Während   nun 
allmälig  der  Mund  und  die  Nase 
zwischen  den  Schamlippen  her- 
vortreten, wälzt  sich  die  Stirn e, 
der  Scheitel    und   endlich    das 
Hinterhaupt   über   die    vordere 
Commissi-   des  Perinäums ;    das    Gesicht   wendet    sich   gegen 
den    oberen  Theil  der  inneren  Fläche  des   rechten  Schenkels 
der  Mutter  und  dreht  sich  später,    wenn  die  Schultern  durch 
den  Beckenausgang  treten,  mehr  nach  hinten,  so  dass  es  zu- 
letzt   der    inneren    Fläche    des    genannten   Sehenkels    gerade 
-''nüber  steht. 
2.  Gesichtsstellung.     Der  Vorgang  ist  liier  «ranz  der- 
selbe, wie  hei  der  ersten  Stellung,   nor  liegt  die  >tirne  in  der 
rechten  Beckerthäifte ;    die  linke  Hälfte   des  Kindes   ist  nach 
vorne   gerichtel    und  «las  in  der   linken  Seite   der  Mutter  ge- 
legene   Kinn     dreht    sich    hinter    das    linke    Schambein.     Die 
linke   Wange    und   der   linke   Mundwinkel  kommt  zuerst  zwi- 
schen  den  Genitalien   zum  Vorscheine,    und   wenn   der  Kopf 
mit    Met.    nach    links   gerichtetem  Kinne  gefroren  ist.   dreht 
Sien  da.  Gesicht  gegen  den  linken  Bchenkel  der  Mutter. 

Da  die  vorliegenden  Fü>se  das  mütterliche  Hecken  nur 
höchst  unvollständig  ausfallen  und  ihnen  desshalb  hei  ihrem 
Durchgange  von  Seiten  des  letzteren  kein  beträchtlicher  Wi- 
derstand entgegengesetzt  wird,  so  kann  auch  VOn  einem 
eigentlichen  Mechanismus  der  Fuss-  oder  Kniegeburt  keine 
Rede  Scin.  Erst  dann,  wenn  die  Hüften  de.  Kinde,  in  da. 
Beeken  eintreten,  linden  sieh  die  zu  einem  geregelten  (ie- 
burtsmechanismus  erforderlichen   Bedingungen,    wesshalb  wir 
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auch  hier  alle  diese  Lagen  unter  Einem  betrachten  wollen, 
indem  wir  die  verschiedenen  Durchtrittsarten  des  vorliegenden 
Steisses  durch  den  Beckenkanal  als  den  Typus  aufstellen, 
von  welchem  die  Fuss-  und  Knielagen  keine  wesentliche 
Abweichung  darbieten.  Vergleicht  man  die  verschiedenen 
Dimensionen  des  Steisses  mit  jenen  der  Schultern,  so  findet 
man  .  dass  auch  hier  der  Querdurchmesser  den  geraden  be- 
deutend überwiegt.  Sowie  sich  nun  die  Schultern,  wie  bei 
der  Betrachtung  der  Kopfgeburten  schon  erwähnt  wurde,  stets 
mit  ihrem  Querdurchmesser  in  die  längsten  der  verschiedenen 
Beckenräume  stellen  ,  um  so  mit  den  geringsten  Schwierig- 
keiten nach  aussen  zu  treten  ,  ebenso  w  ird  man  auch  den 
vorausgehenden  Steiss  stets  so  gelagert  finden,  dass  die  Hüf- 
tenbreite den  längsten  Durchmessern  des  Beckenkanals  ent- 
spricht. Es  zeigt  sich  überhaupt  der  Mechanismus  der  Steiss- 
geburten  so  analog  jenem,  welchen  wir  weiter  oben  für  den 
Durchtritt  der  Schultern  bei  Kopfgeburteu  kennen  gelernt 
haben,  dass  ein  Jeder,  welcher  diesen  letzteren  genau  inne 
hat  ,  bei  der  Auffassung  des  ersteren  keine  Schwierigkeiten 
mehr  finden  wird.  Sowie  die  nach  vorne  liegende  Schulter, 
ebenso  nimmt  auch  die  nach  vorne  gerichtete  Hälfte  des 
Steisses  immer  den  tiefsten  Stand  im  mütterlichen  Becken 
ein.  Auch  der  Steiss  durchdringt  in  diagonaler  Stellung  das 
Becken  ,  d.  h.  die  Hüftenbreite  verläuft  stets  in  einem  oder 
dem  anderen  schrägen  Durchmesser.  Sowie  die  vordere 
Schulter,  ebenso  stemmt  sich  auch  die  nach  vorne  gelagerte 
Hüfte  unter  dem  Schambogen  fest  und  dient  dem  übrigen, 
nach  hinten  gelegenen  Theile  des  Steisses  als  Stütze,  um 
sich  über  das  Perinäum  entwickeln  zu  können.  Der  Bauch 
und  der  Brustkorb  des  Kindes  treten  mit  ihrem  queren  immer 
in  jenem  schrägen  Durchmesser  durch  das  Becken,  in  welchem 
die  Hüftenbreite  herabgestiegen  war.  Die  Arme  liegen  hie- 
bei  entweder  beide  fest  an  der  Seitenfläche  des  Thorax  oder 
es  ist  einer  oder  der  andere  längs  des  Körpers  herabgestreckt. 
Nur  unter  sehr  ungünstigen  ,  später  genauer  zu  erörternden 
Verhältnissen  oder  in  Folge  voreiliger  und  unzweekmässig 
ausgeführter  Tractionen  am  Kumpfe  sehlagen  sich  die  Arme 
hinauf  und  werden  so  dem  herabsteigenden  Kopfe  genähert. 
Der  durch  die  Contfactionen  de>  Uterusjnundes  an  die  Brust 
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herabgedrückte  und  folglich  gebeugte  Kopf  tritt  in  dem  queren 
oder  in  jenem  schrägen  Durchmesser  (\i>*  Heckeneinganges 
ein,  welcher  dem,  in  welchem  die  Hüftenbreite  verlief,  ent- 
gegengesetzt ist.  In  der  Beckenhühle  dreht  er  sich  so  um 
seine  senkrechte  Achse,  dass  entweder,  wie  es  in  der  Regel 
geschieht,  das  Hinterhaupt  nach  vorne  und  unter  den  Scham- 
bogen zu  stehen  kommt,  oder  es  bleibt  zuweilen  das  Gesicht 
nach  vorne  und  tritt  hinter  der  Symphyse  herab.  Ersteres 
beobachtet  man  in  allen  Fällen,  wo  der  Rücken  des  Kindes 
gleich  ursprünglich  nach  vorne  gerichtet  war,  und  sehr  häufig 
auch  dann,  wenn  früher  die  Bauchfläche  nach  der  vorderen 
Uteruswand  sah.  Immer  stemmt  sich  der  nach  vorne  liegende 
Theil  an  die  Schambeine,  während  der  hintere  über  das  Pe- 
rinäum  hervorgleitet. 

1.  St eiss Stellung.  Da  es  in  Bezug  auf  die  Art  und 
Weise  ,  wie  ein  mit  nach  vorne  gekehrtem  Rücken  in  das 
Becken  eingetretenes  Kind  mit  vorausliegendem  Steisse  ge- 
boren wird,  ganz  gleichgiltig  erscheint,  ob  der  Rücken  nach 
rechts  oder  links  gerichtet  ist,  so  wollen  wir  auch,  um  Wie- 
derholungen   zu    vermeiden,    blos    eine   Unterart    der    ersten 

Fig.  33. 


Der  tu  der  ersten  Stellung  ersten  Unterer!   in  -Jen  Becken tinsrnng  eintretende  gleite. 
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Steissstellung  in  Bezug  auf  Düren  Geburlsmechanismus  näher 
I, ctrachtcn    und    wählen   hiezu  jene   viel   häufigere,    wo  der 

Rücken  gegen  die  linke  Seite  der  Mutter  und  die  linke  Hälfte 
des  kindlichen  Körpers  nach  vorne  gekehrt  ist.  Den  am  tief- 
ten stehenden  Kindestheil  stellt  hier  die  hinter  den  Scham- 
beinen befindliche  linke  Hinterbacke  dar  und  sie  bleibt  es 
während  des  ganzen  Durchtrittes  des  Steisses  durch  den  Becken- 
kanal, so  dass  sie  auch  zuerst  zwischen  den  Schamlippen  zum 
Vorscheine  kommt.  Die  Hüftenbreite  verläuft  dabei  fortwäh- 
rend   diagonal    und    selbst    beim   Antritte    aus    der    unteren 

Beckenapertur  stemmt  sich  die 
linke    Hüfte    noch    unter    dem 
obersten  Theile  des  absteigen- 
den Astes  des  rechten  Scham- 
beines  an  ,    während   die  nach 
hinten    gekehrte    rechte   Hälfte 
des  Steisses  meist  ziemlich  rasch 
über  den  Damm  hervortritt.  Der 
übrige  Rumpf  folgt  nun  mit  nach 
rechts   und   etwas   nach  hinten 
gerichteter     Bauchfläche     bald 
nach,  indem  auch  die  Schulter- 
breite im  linken  schrägen  Durch- 
messer    durch     die     einzelnen 
Beckenräume     herabtritt.      Ge- 
wöhnlich kommen  in  dem  Au- 
genblicke, wo  der  Thorax  durch 
den  Beckenausgang  dringt  die 
Ellbogen  der  an  denselben  an- 
gepressten  Arme  zum  Vorschein. 
Der  nachfolgende  Kopf  tritt  nun 
mit  seinem  geraden  Durchmes- 
ser in  den  queren  oder  rechten 
schrägen    des    Beckeneinganges 
und  dreht  sich  während  seines 
HeTabsteigens  so  mit  dem  Hin- 
terhaupte nach  vorne,  dass  die 
rechte  Hälfte  des  Hinterhaupt- 
l,U,Ch,n,Be^:^,,rCh  *"  beines    unter   dem    linken   ab- 


Der  in  der  Beikenhnhle  siehende  Sieiss. 
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Steigeoden  Sehambeinaste  zuerst  zum  Vorscheiue  kommt  und 
hier  so  lange  angestemmt  bleibt,  bis  sich  mich  und  nach  das 
Kinn,  die  Nase,  die  Stirne  und  endlich  der  Scheitel  (alle 
diese  Theile  etwas  nach  rechts  gekehrt)  über  das  Perinäum 
hervorwälzen.  Der  Geburtsmechanismus  jener  Unterart  der 
ersten  Steissstellung,  wo  der  Rücken  nach  vorne  und  rechts 
sieht  und  die  rechte  Hälfte  des  Foetus  nach  vorne  gerichtet 
ist,  unterscheidet  sich  in  Nichts  von  dem  vorherbeschriebenen 
Vorgänge,  ausser  dass  die  Körperflächen  der  Frucht  in  einem 
andern  Verhältnisse  zu  den  verschiedenen  Gegenden  des 
Beckens  stehen  .  dass  sich  nämlich  die  vordere  Fläche  des 
Foetus  in  der  linken  Beckenhälfte  befindet  und  die  Hüften- 
breite  im  rechten,  der  Kopf  im  linken  schrägen  Durchmesser 
durch  den  Beckenkanal  herabtritt. 

2.  Steissstellung.  Wenn,  wie  es  bei  nach  vorne  ge- 
kehrter Bauchfläche  des  Fötus  gewöhnlich  der  Fall  ist,  die 
Hüftenbreite  in  den  rechten  schrägen  Durchmesser  des  Becken- 
einganges eingetreten  ist,  so  dreht  sich  der  Steiss  und  mit 
ihm  der  ganze  Rumpf  während  seines  tieferen  Herabtretens 
so  um  seine  Längenachse,  dass  die  früher  an  der  hinteren 
Wand  der  linken  Pfanne  stehende  linke  Hüfte  allmälig  bis 
unter  den  Schambogen  zu  stehen  kömmt,  wo  sie  auch  zuerst 
zum  Vorscheine  kömmt,  während  sich  die  rechte  über  das 
Perinäum  entwickelt.  Die  vordere  Fläche  des  allmälig  her- 
vorgetretenen Rumpfes  ist  Anfangs  immer  gegen  die  obere 
innere  Fläche  des  rechten  Schenkels  der  Mutter  gerichtet; 
später  ist  ihre  Richtung  von  der  verschiedenen  Durchtritts- 
weise  des  Kopfes  durch  den  Beckenkanal  abhängig.  In  der 
Regel  geschieht  es,  dass  der  ursprünglich  mit  seiner  Gesichts- 
fläche nach  vorne  gerichtete  Kopf  im  queren  Durchmesser  des 
Beckeuein ganges  so  eintritt,  dass  das  Hinterhaupt  dem  linken, 
die  Geaichtsfllche  dem  rechten  Ende  jenes  Durchmessers  ent- 
spricht. Diese  quere  Richtung  des  Kopfes  ist  durch  die  vor- 
ausgegangene Drehung  des  Rumpfes  um  seine  Längenachse, 
an  welcher  der  Kopf  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  stets 
Theil  nimmt,  bedingt;  >ic  wird  aber  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  schnei]  in  eine  schräge  \ erwandelt,  wobei  sich  der 
Kopf  so  um  seine  senkrechte  Achse  dreht,  dass  das  Hinter- 
haupt hinter  die  linke  Pfanne,    die  Gesichtsfläche  in  die  Ge- 
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irend  der  rechten  Synchondrosis  saero-iliaca  tritt.  Der  fernere 
Durchtritt  des  Kopfes  erfolgt  nun  auf  dieselbe  Weise,  wie 
wir  sie  bei  der  ersten  Steissstellung  angegeben  haben.  — 
Erfolgt  die  Drehung  des  Rumpfes  um  seine  Längenachse  nicht 
vollkommen  oder  nimmt  der  Kopf  an  derselben  nicht  den 
oben  erwähnten  Antheil.  was  besonders  dann  der  Fall  ist. 
wenn  der  natürliche  Geburtsverlauf  durch  ein  voreiliges 
Ziehen  am  Rumpfe  oder  durch  zweckwidrige,  die  Lagever- 
besserung anstrebende  Mauoeuvres  gestört  ^vird :  so  behält  er 
seine  ursprüngliche  Richtung  mit  dem  Gesichte  nach  vorne 
und  rechts  bei,  wo  er  dann  auf  dreierlei  Art  durch  das 
Becken  durchtreten  kann.  1.  Das  Kinn  bleibt  über  dem  rech- 
ten horizontalen  Schambeinaste  stehen,  während  die  hintere 
Hälfte  des  Schädels  so  gegen  den  Nacken  gedrängt  wird,  dass 
das  Hinterhaupt  mit  diesem  letzteren  in  unmittelbare  Berüh- 
rung   kömmt.     Dabei    erhält    das    Gesicht    eine    solche    Stel- 

Fig.  36. 


Hängenbleiben  des'Kinnes  über  dem   horizontalen  Aste  des  rechlen  Schambeins. 


hing,  dass  es  gerade  nach  aufwärts  gegen  den  Grund  der  Ge- 
bärmutter gerichtet  ist.  Die  mit  der  hinteren  Beckenwand  in 
Berührung  stehende  Scheitelfläche  tritt  in  Folge  der  stets  in- 
tensiver wirkenden  Wehen  in  der  Gegend  der  linken  Syn- 
chondrosis immer  tiefer  herab,  bis  endlich  das  mehr  gegen 
die  Mitte  der  Kreuzbeinaushöhlung  getretene  Hinterhaupt  auf 
dem  Perinäum  aufliest.  Während  dieser  Bewegung  steigt  das 
früher  auf  dem  Schambeine  aufruhende  Kinn  etwas  höher 
hinauf,  so  dass  sich  nun  der  Unterkiefer  beiläufig  mit  jener 
Stelle  unter  dem  Schambogen  feststemmt,  an  welcher  seine 
Aeste  abgehen,  wobei  die  untere  Fläche  des  Unterkiefers  der 
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hinteren  der  Schambeine  zugekehrt  ist,  die  vordere  Fläche 
des  Halses  in  eine   gleiche  Richtung  mit  der  Schambeinsym- 

pbyse  ZU  stehen  kömmt.  Allmal ig  tritt  das  Hinterhaupt  ober 
das  Perinäum.  über  welches  sich  dann  der  Scheitel  und  die 
Stirne  in  bogenförmiger   Bewegung   hervorwälzen.  —    2.  Viel 

seltener  geschieht  es,  dass  das  nach  vorne  gekehrte  Gesicht 
mit  an  die  Brust  gedrücktem  Kinne  hinter  der  vorderen 
Beckenwand  herabtritt,  wo  sich  dann  der  unterste  Theil  der 
Stirne  oder  die  Nasenwurzel   unter  dem  Schambogen  feststellt 

Fig.  3Z. 


Hervortreten  der  Stirne  unter  dem   Schambojren. 

und  das  Hinterhaupt  mit  Leichtigkeit  über  das  Perinäum  hiri- 
weggetriebei)  wird.  Zuweilen  tritt  die  Stirne  völlig  unterm 
Schambogen  hervor,  worauf  der  übrige  Theil  des  Kopfes 
gleichsam  von  selbst  herausgleitet.  Wir  beobachteten  diese 
Durchtrittsweise  viermal  und  zwar  bei  durch  kleine  Köpfe 
bedingten,  sehr  günstigen  Paum\  erhältnissen  und  gleichzeitig 
sehr  kräftig  entwickelter  Wehenthätigkeit.  —  3.  Als  die  bei 
weitem  seltenste  Art  des  Durchganges  eines  mit  dem  Gesichte 
nach  vorne  gekehrten  Kopfe-  durch  den  Beckenkaoal  ist  jene 
zu  betrachten,  wo  sich  das  froher  etwas  zur  Seite  stehende 
Gesicht  oft  plötzlich  unter  einer  einzigen  Wehe  zuerst  gerade 
nach  vorne  hinter  die  Symphyse  und  dann  so  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Beckens  wendet,  dass  es  nach  der 
Wehe  gerade  an  das  entgegengesetzte  hintere  Ende  desjenigen 
schrägen  Durchmessers  zu  Btehen  kömmt,  an  dessen  vorderem 
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Ende  es  ursprünglich  gelagert  war,  wobei  sicli  der  ganze 
Fötus  um  die  Hälfte  eines  Kreises  dreht  und  seine  früher 
nach  vorne  und  rechts  gekehrte  Bauchfläche  nach  hinten  und 
links  gerichtet  erscheint.  Nägele,  welcher  diese  Art  des 
Geburtsmechanismus  des  nachfolgenden  Kopfes  zuerst  beschrie- 
ben hat,  will  sie  nur  bei  kleinen,  unausgetragenen  Früchten, 
bei  Zwillingskindern  etc.  beobachtet  haben.  Wir  sahen  sie 
nur  zweimal,  aber  bei  starken,  völlig  ansgetragenen  Kindern. 
Gebort»-  Während  die  älteren  Geburtshelfer  im  Allgemeinen  die  An- 

uismll  sicnt  hegten,  dass  eine  quergelagerte,  reife  Frucht  unter 
beiden  allen  Umständen  das  Einschreiten  der  Kunsthilfe  erfordert, 
lagen,  haben  neuere  zuverlässige  Beobachtungen  zur  Gewissheit  er- 
hoben, dass  auch  unter  diesen  so  ungünstigen  Verhältnissen 
die  Beendigung  der  Geburt  zuweilen  durch  die  blossen  Natur- 
kräfte mittelst  der  Selbstwendung  oder  Selbstentwicklung  zu 
Stande  gebracht  wird.  —  1.  Sei  bst  wen  düng.  Sobald  sich 
nach  dem  Beginne  des  Geburtsactes  die  Wände  des  Uterus 
zu  contrahiren  anfangen  und  so  die  der  anomalen  Form  des 
Organs  zu  Grunde  liegende  Schlaffheit  derselben  beseitigt 
wird,  nimmt  der  Uterus  die  regelmässige,  dem  Ovoide  sich 
nähernde  Form  wieder  an.  wobei  sein  Längendurchniesser 
allmälig  wieder  das  Uebergewicht  über  den  queren  erhält. 
Diess  ist  aber  nur  dann  möglich ,  wenn  das  quergelagerte 
Kind  einen  gewissen  Grad  von  Beweglichkeit  besitzt  und  dem 
auf  die  beiden  Endpunkte  seines  Körpers  (den  Kopf  und 
Steiss)  einwirkenden  Drucke  der  Contractionen  so  auszuwei- 
chen vermag,  dass  sein  Längendurchmesser  die  Richtung  des 
gleichnamigen  der  Gebärmutter  einnimmt.  Es  weicht  dann 
der  vorliegende  Theil  des  Rumpfes  vom  Beckeneingange  ab 
und  macht  dem  Kopfe  oder  dem  Beckenende  Platz.  Aus  dem 
Gesagten  erhellt  schon,  dass  diese  Drehung  des  Fötus  um  seine 
Querachse  durch  die  Gegenwart  einer  bedeutenden  Menge  von 
Fruchtwässern  sehr  begünstigt  wird,  wesshalb  man  sie  auch 
häufiger  vor.  als  nach  dem  Blasensprung  beobachtet.  Auf  das 
Leben  der  Frucht  übt  der  Vorgang  durchaus  keinen  naehthei- 
ligen  Einfluss,  selbst  dann  nicht,  wenn  vor  dem  Zustande- 
kommen desselben  die  Fruchtwässer  längere  Zeit  abgeflossen 
waren.  Der  Grund  hievon  ist  darin  zu  suchen,  dass.  wenn 
ja   die   besagte    Drehung   des  Kindes    stattfinden    soll,    keine 
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allzu  kräftigen,  lange  anhaltenden  und  schnell  auf  einander 
folgenden  Contractionen  der  Gebärmutter  vorhanden  sein  dür- 
fen ;  denn  diese  sind  es  vorzüglich,  welche  durch  die  Com- 
pression  der  Nabelschnur  und  durch  die  Behinderung  der 
Circulation  in  den  Uterusgefässen  den  Tod  des  Foetus  be- 
dingen. —  2.  Selbstentwicklung.  Wurde  eine  vorhan- 
dene Querlage  nicht  durch  Kunsthilfe  oder  die  Selbstwendung 
in  eine  verticale  Lage  verwandelt,  so  kann  bei  sehr  geräu- 
migen Becken,  sehr  kräftigen  Wehen  und  abgestorbenem  Foe- 
tus dieser  gedoppelt  durch  den  Beckenkanal  treten.  Der 
Mechanismus  dieses  mit  dem  Namen  der  Selbstentwicklung 
bezeichneten  Geburtsvorganges  ist  folgender:  denken  wir  uns 
die  Frucht  so  gelagert,  dass  ihr  Rücken  nach  vorne,  der  Kopf 
nach  links  gelagert  ist,  so  wird  unter  dem  Einflüsse  kräftiger 
Wehen  die  vorliegende  rechte  Schulter  tief  in  den  Becken- 
kanal herabgedräugt.  Da  sich  aber  der  Uterus  concentrisch 
zusammenzieht,  so  wirken  seine  Contractionen  gleichzeitig 
dahin,  die  Bndpunkte  des  Kindeskürpers  einander  zu  nähern. 
Diess  geschieht  einesteils  dadurch,  dass  der  Kopf  so  viel  als 
müglich  gebeugt  und  mit  dem  Kinn  an  die  Brustfläche  an- 
gedrückt wird,    an- 


Fig.  38. 


Der  Gefcitrtomfchiniiiinnfi  Her  Ourrla<ren  bei  der 
Selbstenlwicklim«:. 


derntheils  dadurch, 
dass  sich  auch  das 
Steissende  gegen  die 
Bauchfläche  um- 
biegt. Nebst  dieser 
Zusammeudrückung 
des  Foetus  nach  sei- 
ner vorderen  Fläche 
zu  haben  noch  die 
Contractionen  der 
Gebärmutter  eine 
Zusammen  biegung 
desselben  gegen  sei- 
ne Seitenfläche  hin 
zur  Folge,  so  dass 
in  dem  vorliegenden 
Falle  die  linke  Sei- 
tenfläche des  Kopfes 
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gegen  die  linke  Schulter  und  die  linke  Hüfte  gegen  die  letz- 
ten falschen  Rippen  der  linken  Thoraxhälfte  gebogen  wird. 
Da  durch  dieses  Zusammenballen  des  foetalen  Körpers  sein 
Längendnrchmesser  beträchtlich  verkürzt  wirdj  so  wird  es  den 
immer  heftiger  werdenden  Contractionen  des  Uterus  möglich, 
die  vorliegende  Schulter  noch  tiefer  in  den  Beckenkanal  her- 
abzutreiben,  und  sie  würden  sie  bis  zum  Boden  der  Becken- 
höhle herabzupressen  im  Stande  sein  .  wenn  sich  nicht  der 
durch  den  Hals  mit  dem  Rumpfe  in  Verbindung  stehende 
Kopf  dem  ferneren  Herabsteigen  der  Schulter  entgegenstellen 
würde.  Diese  wird  daher  (sowie  das  Kinn  bei  den  Gesichts- 
lagen durch  die  Kürze  des  Halses  in  ihrem  Vorrücken  aut- 
gehalten und  kann  sich  nur  dann  dem  Beckenausgange  nähern, 
wenn  sich  der  Hals  der  kürzesten  Beckenwand,  d.  h.  der 
vorderen  nähert.    Nun  kann  sich  die  rechte  Schulter  bis  unter 

den  Schambogen  hinab  be- 
l&m  wegen,  während  die  rechte 

Seitenfläche  des  Halses  un- 
ter der  Symphyse  stehen 
bleibt.  Die  fortwährend 
an  Intensität  zunehmende 
Wehenkraft  wirkt  nun  zu- 
nächst auf  das  im  hinte- 
ren Beckenraume  gelagerte 
Steissende,  drängt  es  längs 
der  Kreuzbeinaushöhlung 
bis  auf  den  Boden  der 
Beckenhöhle  herab,  sodass 
bei  unter  dem  Schambogen 
festgestemmter  Schulter  zu- 
erst die  obere,  dann  die 
untere  Gegend  der  rechten  Seitenhälfte  des  Thorax,  die  rechte 
Hüfte  und  endlich  der  Steiss  über  den  Rand  des  Perinäums 
zum  Vorscheine  kommt.  Der  nun  in  der  Beckenhöhle  zurück- 
gebliebene Kopf  entwickelt  sich  so,  wie  es  bei  dem  Mecha- 
nismus der  Steissgeburt  ausführlich  angegeben  wurde. 
^    18  Bei  Schädel-,   Gesichts-   und  Beckenlasen    kann    die  Ge- 

fPur°g"iut!  burt  ohne  den  £eriD?steü  Nachtheil  für  Mutter  und  Kind  durch 
ier    und  die  blossen   Naturkiäite   beendigt   werden.      Doch    sind  unter 


Der  Gtburt^mechanismus  der  Querlagen  bei 
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ihnen  die  Schädellagen  die  günstigsten,  denn  bei  Gesichtsge-  Ki»«*  •"' 
hurten  kann  durch  verzögerte  oder  behinderte  Drehung  des  " Jr du 
Kinns  gegen  die  vordere  Beckenwand  der  Hals  sehr  gezerrt  eijle,ne> 
und  dessen  grosse  Gefässe  comprimtrt  werden,  auch  durch  und 
vorzeitige  Athem versuche  dem  kindlichen  Lehen  Gefahr  er-  gea  des 
wachsen.  Bei  Beckenlagen  folgen  der  Geburt  des  weniger  lilz,crtn- 
voluminösen  Steisses  die  Schultern  und  der  Kopf.  Tritt  bei 
Ausstossung  des  letzteren  eine  Verzögerung  ein,  so  i>t  die 
Nabelschnur  gefährlichem  Drucke  ausgesetzt,  welcher,  sowie 
vorzeitiges  Athmen  das  Leben  des  Kindes  bedroht.  —  Unter 
den  Schädel-  und  Gesichtslagen  sind  jene  Arten  als  die 
günstigeren  zu  betrachten,  bei  denen  das  Hinterhaupt  oder 
das  Kinn  gleich  ursprünglich  der  vordem  Beckenwand  zuge- 
kehrt war.  da  bei  ihnen  die  sonst  nothwendige  Drehung,  die 
immer  sehr  kräftige  Wehen  verlangt,  erspart  wird.  Erfolgt 
hei  Schädellagen  die  Geburt  mit  nach  vorn  gekehrter  Stirne, 
su  ist  der  Damm  der  Gefahr  einer  bedeutenden  Verletzung 
ausgesetzt,  denn  immer  bleibt  die  breite  Stirne  länger  und 
fester  unter  dem  spitzigen  Arcus  pubis  angestemmt,  tritt  nicht 
so  bald  und  dann  meist  plötzlich  unter  demselben  hervor, 
worauf  das  über  den  Damm  schnell  hervorgleitende  Hinter- 
haupt diesen  beträchtlich  ausdehnt  und  einreisst.  Unter  den 
Beckenlagen  sind  jene  die  günstigeren,  bei  denen  der  Rücken 
des  Kindes  schon  ursprünglich  nach  vorne  gekehrt  war.  Ist 
derselbe  nach  hinten  gekehrt  und  bleibt  die  gewöhnliche 
Drehung  aus,  so  kann  der  Kopf  mit  nach  vorne  gekehrtem 
Gesichte  in  den  Beckenkanal  eintreten,  wobei  das  Kinn  sehr 
leicht  über  den  Schambeinen  hängen  bleibt  und  die  Geburt 
verzögert  und  erschwert.  Anbelangend  die  Querlagen,  lässt 
sich  behaupten,  dass  sie  in  der  Regel  Kunsthilfe  verlangen. 
Dir  Selbstwendungen  sind  so  selten,  dass  man  nicht  befugt 
ist,  sie  abzuwarten.  Bei  der  Selbstentwicklung  ist  da-  ausge- 
tragene Kind  sehen  vor  diesem  Vorgange  abgestorben;  aber 
auch  bei  Frühgeburten  i>t  der  Druck  und  die  Zerrung,  welche 
die  einzelnen  Kindestheile  erleiden,  ein  so  beträchtlicher,  da- 
das  Leben  des  Fötus,  wenn  es  nicht  schon  n<t  dem  Eintritte 
des  Geburtsactes  erloschen  war.  während  desselben  nothwendig 
zu  Grunde  gehen  muss.  Wenn  einzelne  Geburtshelfer  Fälle 
von  auf  diese  Art  Lebend  gebornen  Kindern  erzählen,  so  liegt 
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dieser  Angabe  gewiss  ein  Irrthum  zu  Grunde,  indem  eine 
Selbstwendung  auf  den  Steiss  für  eine  Selbstentwicklung  ge- 
halten wurde.  —  Für  die  Mutter  ist  diese  letztere  jederzeit 
ein  sehr  schmerzhafter  und  durch  die  lange  Dauer  erschöpfen- 
der Geburtsact,  wobei  auch  noch  die  bedeutende  Quetschung 
der  Weichtheile  des  Beckens  in  Betracht  kömmt,  welche  nicht 
selten  zu  heftigen  Entzündungen  und  sphacelösen  Zerstörun- 
gen, zu  intensiven  puerperalen  Processen  und  zu  mancherlei 
chronischen  Uebeln  der  Genitalien  Veranlassung  gibt.  Je  un- 
reifer, kleiner  und  weicher  der  Fötus,  je  weiter  das  Becken,  je 
nachgibiger  die  weichen  Auskleidungen  desselben,  je  kräfti- 
ger endlich  die  Wehen thätigkeit  ist.  um  so  günstiger  gestaltet 
sich,  wenn  die  Selbstentwicklung  einmal  im  Gange  ist.  aus 
leicht  begreiflichen  Gründen  die  Prognose. 
$•  19-  Jeden  gesundheitgemässen   Geburtsverlauf  kann  man    in 

burtspe-  mehrere  Zeiträume  eintheilen.  Wir  nehmen  deren  3  an:  1.  Die 
nodtu.  Vorbereitungsperiode.  Sie  beginnt  bei  Erstgebärenden 
4 — 6  Tage,  bei  Mehrgebärenden  oft  erst  wenige  Stunden  vor  dem 
Eintritte  der  Contractionen  des  Uterus.  Während  derselben  findet 
eine  beträchtliche  Auflockerung  des  untern  Uterinsegments,  der 
Vaginalportion,  der  Scheide  und  der  äusseren  Geschlechtstheile 
statt:  der  zuweilen  schon  geöffnete  Muttermund  lässt  sich  mit 
dem  eingeführten  Finger  leicht  erweitern.  Die  Frauen  klagen 
über  ungewohnte  Aufregung,  Jeichte  Fieberbewegung,  oft  wie- 
derkehrenden Stuhl-  und  Harndrang.  —  2.  Die  Erüffnungs- 
periode.  Während  derselben,  die  im  Allgemeinen  selten 
mehr  als  6 — 3  Stunden  dauert,  weiden  die  weichen  Geburts- 
organe so  erweitert,  dass  sie  dem  Durchtritte  des  Gebärmutter- 
inhalts  kein  Hinderniss  mehr  bieten.  Die  vollkommene,  bis 
zum  Verschwinden  ihrer  Ränder  gediehene  Erweiterung  des 
Muttermundes  bezeichnet  das  Ende  dieser  Periode.  Die  Wehen 
vorhersagende  WehenT  dolores  praesagientes)  sind  zu  Anfang 
dieser  Periode  nicht  sehr  schmerzhaft  und  erscheinen  als  Ge- 
fühl von  Spannung  und  Fülle  und  Drängen  nach  abwärts:  sie 
-etzen  durch  10 — 15  Minuten  aus  und  behalten  diesen  Charak- 
ter gewöhnlich  durch  2 — 3  Stunden.  Mit  der  zunehmenden 
Erweiterung  des  Muttermundes  werden  die  Wehen  heftiger 
und  schmerzhafter  und  häufig  werden  die  Kreissenden  von 
gastrischen  Erscheinungen  befallen.    Die  Vagina  secernirt  sehr 
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viel  Schleim,  dei  mit  blutigen  Striemen  gemischt  i^t .  wai 
man  mit  dem  Ausdrucke  Bes  zeichnet-  belegt,  und  von  Ein- 
rissen in  die  Ränder  des  orificium  herrührt.  Während  des 
Verstreichens  der  Muttermundsränder  drängt  sich  das  unterste 
Segment  der  Eihäute  immer  tiefer  durch  den  Muttermund  in 
die  Vagina  (die  Blase  stellt  sieh  ,  spannt  sich  Anfangs  wäh- 
rend der  Wehe  und  erschlafft,  wenn  diese  vorüber  ist.  Sobald 
sich  aber  der  Uterus  fester  an  sein  Contentum  anschmiegt  und 
so  durch  die  Verengerung  seiner  Höhle  die  Amnionflüssigkeit 
gewaltsam  in  dem  untersten  Theile  des  Eies  zurückhält,  bleibt 
die  Blase  auch  ausserhalb  der  Wehe  prall  und  straff  gespannt, 
d.  h.  sie  ist  springfertig  und  berstet  endlich,  oft  unter  einem 
seilet  den  Umstehenden  hörbaren  Geräusche,  wenn  eine  neuer- 
dings eintretende  Contraction  den  Inhalt  des  frei  in  die  Va- 
gina ragenden  Eisegmentes  gewaltsam  und  übermässig  ver- 
mehrt. Mit  dem  Blasensprunge  entleert  sich  eine  gewi>>e 
Menge  des  Schaff  assers  entweder  plötzlich  und  in  starkem 
Strome,  wenn  die  Wehe  kräftig,  der  Muttermund  vollkommen 
erweitert  und  viel  Fruchtwasser  vorhanden  war,  oder  die 
Entleerung  erfolgt  langsam,  tropfenweise,  gleichsam  schlei- 
chend, wenn  der  Blasensprung  vor  der  völligen  Orificialöff- 
nung  Statt  fand,  die  Contraction  schwach  war  und  von  den 
regelwidrig  dünnen  Eihäuten  keinen  hinlänglichen  Widerstand 
erfahren  hatte.  —  3.  Die  Austreibungsperiode.  Nach 
dem  Blasensprunge  setzen  die  schmerzhaften  Contractionen 
des  Uterus  gewöhnlich  durch  einige  Zeit  aus  und  kehren  erst 
nach  '  2 — lstündiger  Ruhe,  aber  in  viel  kürzeren  Zwischen- 
räumen, kräftiger  und  länger  andauernd  wieder  und  veran- 
lassen auch  die  Muskeln  der  Bauchpresse  zu  Contractionen. 
Diese  Wehen,  welche  man  die  Geburtswehen  im  engeren 
Sinne  —  dolores  ad  partum  —  nennt,  treiben  den  vorliegen- 
den Kindestheil  mit  seinem  gröbsten  Umfange  in  den  Mutter- 
mund, und  t%  hei>M  nun.  wenn  der  Kopf  vorlag:  er  >tehe  in 
der  Krönung.  Sobald  derselbe  durch  die  Muttermundstöifnung 
in  dm  obersten  Theil  der  Vagina  getreten  i>t.  beginnen  auch 
die  Muskelfasern  der  Scheid»;  sich  zu  contfahiren  und  rufen 
durch  ihren  anatomischen  Zusammenhang  mit  den  Muskel- 
fasern des  Mastdarms  das  dieser  Geburtsperiode  eigeuthüm- 
liche  täuschende  Gefühl  dv^  fortwährenden   Bedürfnisses,    das 
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Rectum  zu  entleeren,  hervor.  Hiedunh  wird  die  ThStigkeit 
der  Bauchmuskeln  noch  mehr  angeregt;  die  Kreissende  fleht. 
ihr  die  äusserst  schmerzhafte  Kreuzgegend  zu  fixiren .  sucht 
nach  einem  festen  Stützpunkte  für  die  Arme  und  Fü^se  und 
macht,  nachdem  sie  denselben  gefunden  hat.  eine  tiefe  Inspi- 
ration, worauf  sie.  indem  sie  den  Athem  während  der  Wehe 
zurückhält,  die  ganze  Kraft  der  Bauchpresse  sich  entwickeln 
lässt.  So  kömmt  endlich  unter  stets  stürmischer  werdenden 
und  beinahe  ununterbrochen  auf  einander  folgenden  Wehen 
der  Kopf  zwischen  den  Schamlippen  zum  Vorscheine:  er 
kömmt  ins  Einschneiden:  letztere  entfernen  sich  immer  mehr 
und  mehr  von  einander,  schliessen  aber  die  Schamspalte  wie- 
der, sobald  die  Wehe  nachlässt,  wobei  man  den  Kopf  merk- 
lich zurücktreten  sieht:  erst  dann,  wenn  bereits  ein  beträcht- 
licher Theil  des  Letzteren  unter  dem  Schambogen  hervorge- 
treten ist,  bleiben  sie  völlig  von  einander  entfernt.  Die  nun 
zur  höchsten  Höhe  gesteigerten  Wehen  erschüttern  den  gan- 
zen Körper  der  Kreissenden,  wesshalb  sie  auch  Schüttelwehen 
—  dolores  conquassantes  — -genannt  werden,  und  treiben  den 
Kopf  des  Kindes  unter  Stöhnen  und  Wehklagen  der  Mutter 
aus  dem  Becken,  worauf  gewöhnlich  ein  beträchtlicher  Theil 
der  noch  zurückgebliebenen  Amnionflüssigkeit  entleert  wird. 
Nach  der  Geburt  des  Kopfes  fühlt  sich  die  Kreissende 
augenblicklich  erleichtert  und  sammelt  während  der  kurzen 
darauf  folgenden  Wehenpause  frische  Kräfte  zur  Austreibung 
des  noch  zurückgebliebenen  Rumpfes,  welche  in  der  Regel 
durch  2 — 3  zwar  sehr  kräftige,  aber  schon  weniger  schmerz- 
hafte Wehen  bewerkstelligt  wird.  Selten  vergehen  von  dem 
Augenblicke,  wo  der  Muttermund  seine  vollkommene  Eröff- 
nung erfahren  hat,  bis  zur  Ausstossung  des  Kindes  mehr  als 
zwei  Stunden:  doch  wird  dieser  Theil  der  dritten  Geburts- 
periode besonders  bei  Mehrgebärenden  häufig  in  viel  kürzerer 
Zeit  beendet.  Gleich  nach  der  Expulsion  des  Kindeskörpers 
entleert  sich  in  der  Regel  eine  geringe  Menge  Blutes  aus  den 
Genitalien,  was  darin  seine  Ursache  hat.  dass  sich  während 
jedes  normalen  Geburtsgeschäftes  durch  die  oben  beschriebe- 
nen, die  Ausstossung  des  Fötus  anstrebenden  Contractionen 
ein  Theil  der  Placenta  \on  der  inneren  Uteruswand  losgelöst 
hat.     Diese  Blutung  steht  allsosleich  still,    wenn  die  Muskel- 
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Fasei  des  Uterus  die  nöthige  Kraft  bat,  sich    unausgesetzt  zu 

verkürzen,  an  die  EWUckgebliebenen  Eireste  anzuschmiegen 
und  so  die  klaffenden  Gefässe  am  Placentarsitze  zu  schliessen. 
Diese  Contractionen  bleiben  in  so  lange  schmerzlos,  als  sieh 
ihnen  von  dem  Contentum  des  Uteru>  kein  Hindernis«  ent- 
gegenstellt. Hat  sich  aber  die  Gebärmutter  so  stark  con- 
trahirt,  dass  ihre  Wandungen  überall  fest  um  die  zurückge- 
bliebenen Eireste  anliegen:  so  findet  sie  bei  den  ferneren 
Bestrebungen  ihrer  Muskelfasern,  sich  zu  verkürzen,  ein  Hin- 
derniss,  welches  die  nun  folgenden  Wehen  wieder  schmerz- 
haft werden  lässt,  Wehen,  welche  man  gewöhnlich  als  Nach- 
geburtswehen bezeichnet.  Durch  diese  werden  alle  noch 
vorhandenen  Verbindungen  der  Adnexa  des  Fütus  mit  der 
inneren  Uteruswand  vollkommen  gelöst  und  der  Mutterkuchen 
mit  den  Eihäuten  und  dem  Nabelschnurreste  aus  der  Gebär- 
mutter höhle  ausgestossen.  —  Schon  vor  dem  Auftreten  der 
schmerzhaften  Contractionen  findet  man  in  der  Regel  bei  der 
inneren  Untersuchung  die  Fötalfläche  der  Placenta  in  der 
Nähe  des  Muttermundes,  und  ihre  fernere  Ausstossung  ge- 
schieht in  der  Art,  dass  sie  gleichsam  in  die  Eihöhle  hinein- 
gedrängt wird,  wobei  die  ganze  Nachgeburt  eine  Umstülpung 
erleidet,  durch  welche  es  erklärlich  wird,  dass  nach  der 
Expulsion  das  Amnion  die  äussere,  das  Chorion  mit  den 
Dceiduaresten  die  innere  Fläche  des  Eies  darstellt  und  die 
Uteri nal fläche  der  Placenta  im  Innern  des  von  den  Eihäuten 
gebildeten  Sackes  gefunden  wird.  Gewöhnlich  sind  3—4, 
selten  viel  mehr  schmerzhafte  Contractionen  des  Uterus  er- 
forderlich, um  die  Nachgeburt  aus  der  Uterushöhle  in  die 
Vagina  zu  pressen;  denn  unter  normalen  Verhältnissen  wird 
ihrem  Austritte  von  dem  erschlafften  Muttermunde  kein  er- 
hebliches Hindernis*  in  den  Weg  gestellt.  In  der'  Scheide 
aber,  deren  viel  geringer  entwickelte  Muskelfaser  keiner  so 
energischen  Contraction  fähig  ist,  bleibt  sie  gewöhnlich  durch 
längere  Zeit  Hegen  und  es  vergehen  nicht  selten  2 — 3  Stun- 
den, bevor  sie  durch  die  BiuSkelthätigkeit  der  Vagina  selbst 
ausgestossen  \sird.  weshalb  man  es  vorzieht,  die  gelöst  in 
der  Scheide  liegende  Nachgeburl  künstlich  zu  entfernen,  «ras 
Bfteist  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  ge- 
schehen kann,    da   die  Contractionen  des   Uterus    selten    eines 
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längereu  Zeitraumes  bedürfen,  um  die  Verbindungen  der 
Plaeenta  vollends  zu  lösen  und  die  ganze  Nachgeburt  in  den 
Scheiden kanal  zu  drängen.  Immer  ist  die  Expulsion  derselben 
mit  der  Entleerung  einer  gewissen  Menge  theils  flüssigen,  theils 
coagulirten,  hinler  der  Plaeenta  angesammelten  Blutes  ver- 
bunden, womit  die  Austreibungsperiode  und  mit  ihr  der 
ganze  Geburtsact  beendet  ist. 
§•  -°  Da  es  sehr  oft  nicht  ^elin^t.  schon  während  der  Schwan- 
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zwiiü:i?s-  gerschaft  die  Gegenwart  zweier  Früchte  mit  Sicherheit  zu 
geburt.  e,i;ennen:  f]a  diess  ferner  häufig  noch  im  Verlaufe  der  Ge- 
burt des  eisten  Kindes  nicht  möglich  ist:  so  erlauben  wir 
uns  hier  in  Kürze  die  Zeichen  anzugeben,  aus  deren  Vor- 
handensein man  nach  der  Ausstossung  der  einen  Frucht  auf 
die  Gegenwart  einer  zweiten,  noch  in  der  Uterushöhle  be- 
findlichen, zu  schliessen  berechtigt  ist:  1.  fliesst  bei  einer 
Zwillingsschwangerschaft  meist  eine  so  geringe  Menge  von 
Fruchtwässern  ab,  dass  sie  im  offenbaren  Missverhältnisse 
mit  der  früher  vorhandenen,  ungewöhnlich  starken  Ausdeh- 
nung des  Unterleibes  steht,  was  um  so  mehr  auffällt,  als 
2.  auch  das  bereits  geborne  Kind  in  der  Regel  so  klein  ist. 
dass  es  für  sich  allein  jene  enorme  Ausdehnung  unmöglich 
bedingen  konnte:  3.  wird,  wenn  sich  noch  ein  zweites  Kind 
in  der  Uterushöhle  befindet,  der  Uterus  ein  viel  grösseres 
Volumen  zeigen,  sich  härter  und  unebener  anfühlen,  als  wenn 
blos  die  Nachgeburt  zurückgeblieben  ist:  4.  ist  es  meist 
möglich,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  Kindestheile 
deutlich  zu  fühlen  und  die  Bewegungen  der  Frucht  mit  dem 
Gesichts-  und  Tastsinne  wahrzunehmen;  5.  liefert  die  Aus- 
eultation, wenn  sie,  wie  diess  meist  gelingt,  die  kindlichen 
Herztöne  erkennen  lässt,  den  unwiderlegbaren  Beweis  für 
das  Vorhandensein  eines  zweiten  Kindes,  in  welcher  An- 
nahme man  vollends  bestätigt  wird,  wenn  sich  6.  neuerdings 
eine  Blase  stellt,  durch  welche  ein  vorliegender  Kindestbeil 
gefühlt  werden  kann.  —  Was  die  Lage  der  beiden  Früchte 
anbelangt,  in  welcher  sich  dieselben  zur  Geburt  stellen,  so 
geschieht  es  am  allerhäufigsten ,  dass  beide  mit  dem  Kopfe 
vorliegen;  seltener  beobachtet  man  eine  Steiss-  und  eine 
Kopflage  und  am  seltensten  zwei  Steisslagen.  Die  nicht  so 
gar  selten  vorkommenden  Querlagen  des  zweiten  Kindes  sind 
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in  der  Mehrzahl  der  Falle  Becundftre,  d.  h.  solche,  welche 
si.h  erst  nach  der  Gebort  de«  ersten  am  einer  verticalen 
Las:e  bilden,  wozu  die  relativ  weite  (Jterushöhle  und  ihre 
meist  auffallend  nachgibigen  Wandungen  die  disponirenden 
Momente  abgeben.  Befinde!  sich  jede.  Kind  in  einer  ge- 
sonderten Eihöhle,  so  bleibt  jene  ^<  zweiten  gewöhnlich  so 
lange  unverletzt,  bis  die  erste  Frucht  ausgestossen  ist,  wo 
sich  dann  auch  im  Verlaufe  der  zweiten  Geburt  eben  so  gnt  eine 
Blase  bildet,  wie  in  jenem  der  ersten.  Die  Nachgeburt  folgt 
gewöhnlich  erst  nach  der  Gehurt  des  zweiten  Kindes;  nur 
in  sehr  seltenen  Fällen  ereignet  es  sich,  dass  die  dem  ersten 
Kinde  angehörende  Placenta  noch  vor  der  Geburt  des  zwei- 
ten ausgestossen  wird,  was  aber  immer  darauf  hindeutet,  dass 
sich  zwei  vollkommen  getrennte  Hier  in  der  Uterushöhl«  ent- 
wickelt haben.  Da  bei  Zwillingsgebnrten  häufiger  Wehen- 
anomalieu  und  in  deren  Gefolge  Verzögerungen  des  Ge- 
burtsactes,  Blutnngea  und  Störungen  der  Nachgeburtsperiode 
auttreten,  als  bei  einfachen  Geburten:  so  werden  sie  im  All- 
gemeinen bezüglich  der  Prognose  als  weniger  günstig  betraeh-' 
tet,  als  die  letzteren. 

Verhaltungsregeln  bei  ganz  normalem  Geburt s- 
ver  laufe.  Vor  Allem  suche  man  sich  durch  die^Anamnese,  die  ^il- 
äussere  und  innere  Untersuchung  Gewissheit  über  die  Dauer  $SSTSn 
dei  Schwangerschaft  zu  verschärfen.  Ob  die  Geburt  bereits  ein«  c". 
begonnen  habe,  darüber  belehren  am  besten  die  subr  und  birende" 
•iv  wahrnehmbaren  Contractionen  des  Uterus,  Wie  weit  '"aIST" 
die  Geburt  vorgeschritten  ist,  zeig!  das  Verhalten  der  Vägi- 
nalportion  und  der  Muttermündsftffntfng.  Man  suche  so  bald 
als  möglich  die  Lage  und  Stellung  des  Kindes  zu  erforschen 
'">d  sich  von  dessen  Leben  ode,  bereits  erfolgten  Tode  Ge- 
vrissheit  zu  verschallen.  Bei  einer  Erstgebärenden  prflfe  man 
genau  die  Beschaffenheil  der  harten  und  weid.cn  Geburts- 
wege. —  Der  Arzt  Aberzeuge  sich  auch,  dass  mehrere  Hand- 
licher, die  zur  Bekleidung  des  Neugebornco  erforderliche 
Wische,  eine  kleine  Badewanne,  .-ine  flache  Schösse!  zur 
Aufnahme  der  Nachgeburt  und  mehrere  Kannen  kalten  und 
warmen  Wassers  iroriSthig  und  .jeden  Augenblick  zur  Ver- 
fAgung  *****  gehalten  werden.  Das  bot«.  Geburtslager  ist 
ein  gewöhnliche.  Bett,    welches  man  bo   herrichtet,   dasa  der 
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Mci>^  der  Kreissenden  etwas  höher  zu  liegen  kommt.  Der 
Reinlichkeit  wegen  breitet  man  über  dasselbe  Wachsleinwand 
oder  anderweitige  Unterlagen.  An  das  Fussende  des  Bettes 
bringt  man  ein  festes  Kissen,  um  den  Füssen  zur  Stütze  zu 
dienen.  In  der  Mitte  der  Bettpfosten  befestigt  man  ein  langes 
Tuch,  das  als  Handhabe  dient.  —  Man  sorge  bei  Zeiten  für 
die  Entleerung  des  Mastdarms  und  der  Blase.  —  Sobald  der 
Muttermund  bis  zur  Thalergrösse  erweitert  ist,  bringe  man 
die  Kreissende  zu  Bette.  Während  der  Eröilnungsperiode 
werde  jedes  gewaltsame  Mitpressen  strenge  untersagt,  und 
alle  wehenbefördernden  Mittel  vermieden.  Den  Blasensprung 
lasse  man  immer,  um  das  Vorfallen  kleiner  Theile  oder  der 
Nabelschnur  zu  verhüten,  im  Bett  abwarten.  Da  aber  diese 
Missstände  selbst  im  Liegen  vorkommen  können,  so  hat  man 
gleich  nach  dem  Blasensprunge  desshalb  die  innere  Unter- 
suchung vorzunehmen  und  sich  zugleich  von  der  Lage  und 
Stellung  des  vorliegenden  Kindestheils  zu  vergewissern.  Jetzt 
kann  man  auch  der  Kreissenden  gestatten,  die  Contractionen 
des  Uterus  durch  Mitpressen  zu  unterstützen.  Kömmt  der 
Kopf  zwischen  den  äusseren  Genitalien  zum  Vorschein,  so 
erfordert  das  Mittelfleisch  die  grösste  Aufmerksamkeit.  Um 
dieses  vor  Einrissen  zu  bewahren,  bedient  man  sich  der 
Seitenlage  bei  rasch  verlaufenden  Geburten  und  sehr  enger 
Schamspalte,  weil  in  dieser  Lage  die  Wehen  weniger  stark 
verarbeitet  werden  können,  der  Kopf  langsamer  durchtritt 
und  die  äusseren  Geschlechtstheile  nachgibiger  werden. 
Sind  aber  letztere  zum  Durchtritt  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles  schon  vorbereitet,  so  kann  auch  die  Kückenlage  bei- 
behalten werden.  Wir  ratlien  die  Unterstützung  des  Dammes 
an,  nicht  weil  wir  glauben .  dass  dadurch  Dammrisse  verhütet 
werden  können,  sondern  um  der  Kreissenden  den  heftigen 
Schmerz  etwas  zu  lindern  und  sich  Laien  gegenüber  vor  Vor- 
würfen zu  schützen.  Die  zweckmässigste  Art  der  Damm- 
unterstützung  ist  folgende:  Liegt  die  Kreissende  am  Rücken, 
so  stellt  sich  der  Geburtshelfer  an  die  rechte  Seite  des  Bettes 
und  legt  den  mit  einem  weichen  erwärmten  und  trockenen 
Tuche  bedeckten  Ballen  seiner  rechten  Hand,  welche  über 
den  rechten  Schenkel  der  Kreissenden  zu  den  Genitalien  ge- 
führt wird,  unmittelbar  hinter  die  untere  Commissur  der  gros- 
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-»Mi  Schanilippen:  die  Finger  werden  dabei  über  das  Perinaum 
ausgestreckt.  Befindet  sich  die  Geboren  de  in  der  linken  Sei- 
tenlage, so  sitzt  der  Geburtshelfer  hinter  ihrem  Rücken,  folg- 
lich abermals  an  der  rechten  Seite  des  Bettes  und  legt  äie 
mit  dem  oben  beschriebenen  Tuche  bedeckte  rechte  Hand 
flach  auf  das  kuglig  hervorgetriebene  Perinaum  ,  so  dass  der 
Daumen  neben  die  rechte,  die  übrigen  Finger  neben  die  linke 
Schamlippe  zu  liegen  kommen  und  der  Rand  zwischen  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  mit  dem  vorderen  Rande  des  Dam- 
mes parallel  läuft.  Müge  man  nun  auf  die  eine  oder  auf  die 
andere  Art  die  Unter>tützung  vornehmen,  so  ist  es  während 
des  Einschneidens  des  Kopfes  immer  am  zweckmässigsten. 
keinen  allzu  heftigen  Druck  auf  das  Perinaum  auszuüben, 
vielmehr  dasselbe  blos  sanft  von  hinten  nach  vorne  zu  strei- 
chen und  den  so  ausgeübten  Druck  in  demselben  Grade  zu 
steigern  und  zu  massigen,  als  die  Kraft  der  Wehe  zu-  oder 
abnimmt  In  der  wehenfreien  Zeit  lässt  man  die  Hand  ruhig 
an  ihrer  Stelle  liegen,  ohne  einen  eigentlichen  Druck  auszu- 
üben. Befindet  sich  aber  der  Kopf  einmal  im  Durchschneiden, 
bleibt  das  Perinaum  unausgesetzt  gespannt  und  kugelförmig 
ausgedehnt:  so  muss  auch  der  Druck  ununterbrochen  in  der 
Richtung  von  hinten  und  unten  nach  vorne  und  oben  fort- 
wirken, wobei  man  den  Kopf  gleichsam  über  den  vorderen 
Rand  des  Dammes  hervorgleiten  lässt.  Auch  hier  darf  der 
Druck  nicht  allzu  heftig  sein,  weil  sonst  der  nach  vorne  ge- 
legene Theil  zu  fest  an  den  Schambogen  gedrückt  würde, 
wodurch  einestheils  sein  freies  Hervortreten  gehindert,  andern- 
theils  zu  Duetschungen  und  Verletzungen  der  unter  dem 
Schambogen  gelagerten  Wcichtheile  Veranlassung  gegeben 
würde.  Sobald  der  grüsste  Theil  des  Kopfes  aus  der  Scham- 
-palte  hervorgetreten  ist  und  keine  Neigung  /um  Zurückwei- 
chen zeigt,  isl  efi  Lrut.  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  nicht 
unterstützenden  Hand  an  dessen  tiefere  Punkte  anzulegen  und 
ihn  wahrend  der  Wehe  gleichsam  über  den  Rand  des  Mittel- 
tleisches  emporzuheben.  Während  so  der  Kopf  nach  und  nach 
ganz  hervortritt,  hat  der  Geburtshelfer  dafür  Sorge  zu  tragen, 
dass  die  unterstützende  Hand  dem  sich  contrahirenden  Damme 
genau  folge  und  ihren  Platz  nicht  früher  \  erlasse,  als  bis 
auch  die  Schultern  geboren  sind:    denn  nicht  selten  erfolgen 
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die  Verletzungen  des  Damme-  ersl  in  dem  Augenblicke,  wo 
die  Schultern  durchschneiden.  Uebcrzeugt  man  sich  nach  der 
Geburt  des  Kopfes,  dass  die  Nabelschnur  um  den  Hai?  i:e-- 
schlungen  ist,  so  zieht  man  den  zur  Placenta  gehenden  Theil 
der  Nabelschnur  etwas  an,  damit  durch  die  vergrösserte 
Schlinge  der  Rumpf  durchtreten  kann.  Ist  die  Nabelschnur 
mehrmals  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungen  und  gelingt 
es  nicht,  die  einzelnen  Schlingen  zu  lockern  oder  über  den 
Kopf  zu  ziehen,  so  ist  es  am  geratensten,  nicht  lange  zu 
zögern  und  die  Nabelschnur  an  einer  beliebigen  Stelle  zu 
durchschneiden.  Bevor  diess  geschieht,  unterbindet  man  den 
zum  Nabelringe  gehenden  Theil.  um  der  Verblutung  de?  Kin- 
des aus  den  Umbilicalarterien  \  orzubeugen.  Weiss  man  nicht 
genau,  welcher  Theil  des  Nabelstranges  zum  Kinde  geht,  so 
lege  man  an  zwei  Ligaturen  au.  Gewöhnlich  setzen  die  früher 
sehr  stürmischen  und  schnell  auf  einander  folgenden  Wehen 
nach  der  Geburt  des  Kopfes  auf  längere  Zeit  aus;  in  dieser 
Zeit  lasse  man  die  den  Damm  unterstützende  Hand  unver- 
rückt an  der  früheren  Stelle  liegen  und  erwarte  mit  Geduld 
den  Eintritt  einer  neuen  Wehe.  Lässt  diese  länger  als  1  —  2 
Minuten  auf  sich  warten,  so  suche  man  den  Uterus  durch 
sanite  Reibungen  des  Unterleibes  zu  Contractionen  anzu- 
fachen, erfasse,  sobald  diese  erwacht  sind,  den  aus  den  Ge- 
nitalien hervorgetretenen  Kopf  mit  der  nicht  unterstützenden 
Hand  und  hebe  ihn,  ohne  aber  den  geringsten  Zug  auszu- 
üben, sanft  in  die  Höhe  und  etwas  gegen  die  Seite,  gegen 
welche  das  Gesicht  gekehrt  ist.  Unter  dieser  Hilfe  tritt  das 
Kind  endlich  vollends  aus  den  Genitalien  henor.  Sobald  die 
Schultern  geboren  sind,  verlässt  die  den  Damm  unterstützende 
Hand  ihren  Platz,  gleitet  nach  vorne,  vor  die  äusseren  Geni- 
talien der  Mutter,  und  eifasst  den  hervortretenden  Rumpf  des 
Kindes,  während  die  andere  Hand  den  Kopf  etwas  in  die 
Höhe  hebt.  Ist  die  früher  etwa  vorhandene  Umschlingung 
der  Nabelschnur  behoben  und  reichen  die  Contractionen  des 
Uterus  nicht  hin.  die  Schultern  zu  Tage  zu  fördern,  so  i^t 
es  erlaubt,  mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Zeigefinger  der 
freien  Hand,  in  die  Genitalien  einzugehen,  denselben  in  die 
nach  hinten  liegende  Achselhöhle  einzusetzen  und  die  Ent- 
wicklung des  Rumpfes    durch  einen    sanften  Zug    zu   fördern. 
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Das  geborne  Kind  legt  man  so  auf  das  Geburtsbett,  <lass  der 

Mund  frei  liegt  und  die  Nabelschnur  keine  Spannung  erlei- 
det. Hört  diese  auf  zu  pulsireu,  so  wird  sie  gegen  4"  ober- 
halb des  Nabels  unterbunden,  und  Vj2"  über  der  Ligatui 
durchschnitten.  Ist  noch  ein  Foetus  in  der  Uterushühle,  so 
musfl  auch  der  Piacentartheil  <lv^  dem  gebornen  Kinde  ange- 
hörigen  Nabelstrangs  unterbunden  werden.  —  Zuweilen  wird 
die  Nachgeburt  durch  die  Contractionen  des  Uterus  und  der 
Vagina  ausgestossen.  —  In  der  Regel  aber  reichen  die  Cun- 
tractionen  des  Uterus  nur  hin,  den  grössten  Tb  eil  der  Nach- 
geburt bis  in  die  Vagina  herabzupressen,  wo  sie  dann  durch 
längere  Zeit  liegen  bleibt,  und  ihre  künstliche  Entfernung 
wegen  dem  nicht  selten  heftigen  Schmerze,  welchen  die  unzu- 
reichenden Contractionen  des  Uterus  und  der  Vagina  hervor- 
rufen, wünschenswerth  erscheint. 

Fig.   U). 


Slanuelle  Knifernunj:  der  natürlich  gelösten  Ntchgesartstfccile. 
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Sobald  daher  die  Nachgeburtswehen  heftiger  und  schmerz- 
hafter werden  .  das  Volumen  des  Uterus  so  abgenommen  hat, 
dass  man  auf  die  vollständige  oder  wenigstens  theilweise  Aus- 
stossung  der  Nachgeburt  aus  der  Höhle  des  Uterus  schliessen 
kann,  führe  man,  indem  man  an  der  rechten  Seite  der  Frau 
steht,  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  in  die 
Vagina  und  überzeuge  sich,  ob  man  die  Insertionsstelle  der 
Nabelschnur  in  der  Placenta  leicht  erreicht.  Gelingt  diess,  so 
erfasst  man  mit  der  linken  Hand  den  aus  den  Genitalien  her- 
vorhängenden Nabelschnurrest  und  zieht  ihn.  während  man 
die  Placenta  mit  den  in  die  Vagina  eingeführten  Fingern  der 
rechten  Hand  gerade  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  hinein- 
drückt, sanft  nach  vorne  und  aufwärts.  Während  dieses  Hand- 
griffs, welchen  man  einigemal  wiederholt,  räth  man  der  Frau, 
leicht  mitzupressen  ,  worauf  die  Nachgeburt  meist  bald  her- 
vortritt, in  das  besagte  Gefäss  gelegt  und,  mit  einem  Tuche 
bedeckt,  entfernt  wird.  —  Verhaltungsregeln  bei  Ge- 
sichtslagen. Man  vermeide  Alles,  was  zu  einem  vorzeiti- 
gen Einreissen  der  Fruchtblase  Veranlassung  geben  kann  und 
hüte  sich  bei  den  Untersuchungen  das  Gesicht  zu  verletzen. 
Lässt  die  normgemässe  Drehung  des  Kinnes  nach  vorne  etwas 
länger  auf  sich  warten,  so  begnüge  man  sich,  derselben  durch 
eine  zweckmässige  Lagerung  der  Kreissenden  auf  jene  Seite, 
wo  sich  die  Stime  befindet,  nachzuhelfen.  Nie  versäume  man, 
der  Kreissenden  während  des  Durchschneidens  des  Gesichtes 
jedes  Mitpressen  zu  untersagen,  und  bei  der  Unterstützung 
des  Dammes  vermeide  man  jeden  etwas  stärkeren  Druck  nach 
aufwärts,  weil  hiedurch  nicht  nur,  so  wie  bei  den  Schädel- 
lagen, die  Geburt  verzögert  wird,  sondern  auch  durch  das 
allzu  heftige  Anpressen  der  vorderen  Fläche  des  Halses  an 
den  Schambogen  für  das  Leben  des  Kindes  Gefahren  er- 
wachsen können.—  Verhaltungsregeln  bei  den  Lagen 
mit  dem  Beckenende  voraus.  Diese  Geburten  erfolgen 
um  so  schneller  und  günstiger,  je  mehr  die  Geburtswege  vor- 
bereitet und  ausgedehnt  sind,  wesshalb  es  wünschenswert!) 
ist,  dass  die  Blase  so  lange  als  möglich  erhalten  werde.  Eine 
nie  zu  verabsäumende  Vorsicht  besteht  darin,  dass  man  die 
Gebärende,  sobald  die  Blase  springfertig  ist,  auf  ein  Quer- 
bett bringt,    weil  man    nie    vorausbestimmen  kann,    ob   nicht 
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Verzögerungen  wahrend  der  Expulsion  des  oberen  Theils  des 
Rampfes  und  des  Kopfes  eintreten  werden  —  Verzögerungen, 
welche  dem  Kinde  mit  augenblicklicher  Lebensgefahr  drohen 
und  operative  Eingriffe  erheischen,  welche  nur  auf  dem  Quer- 
bett mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  und  Sicherheit  ausgeführt 
werden  können.     Ferner  hüte  man  sich  vor  jedem,  auch  dem 
leisesten  Zuge  an  den  bereits  gebornen  Theilen,    weil    durch 
ein   solches   vorzeitiges    Ziehen    die    wünschenswerthen   Dreh- 
ungen des  Kindeskürpers  gehindert  werden  und  am  ersten  zu 
dem  so  ominüsen,  den  freien  Durchtritt  des  Kopfes  hemmen- 
den   Hinaufschlagen    der  Arme    Veranlassung    gegeben    wird. 
Erscheint    nach    der    Ausstossung    des    unteren    Theiles    des 
Rumpfes  der  Nabelstrang  sehr  gespannt,    der  Nabelring  stark 
hervorgezerrt.    so  suche  man  die  Spannung    durch    ein  leises 
Hervorziehen   des   in    den  Genitalien    befindlichen  Theils   der 
Nabelschnur  zu  mSssigen.    Gelingt  diess  aber  bei  einem  leisen, 
gewaltigen    Versuche    nicht,    steigert   sich   die    Spannung   in 
dem  Grade,  als  der  Rumpf  weiter  hervortritt,  immer  mehr,  wie 
diess  bei  kurzen  oder  umschlungenen  Nabelschnuren  der  Fall 
ist :    so    lege    man    schleunigst    eine   Ligatur    an    und   durch- 
schneide  den  Nabelstrang  oberhalb    derselben,   wo  man  aber 
dann   stets    für   eine    schnelle  Beendigung  der    Geburt    Sorge 
tragen   muss.     Reitet   das   Kind    auf  dem  Nabelstrange,    d.  h. 
geht   er  zwischen   den  Füssen   desselben   hindurch,    so   ziehe 
man   den  zum  Rücken  und  daher  zurPlacenta  gehenden  Theil 
etwas  an  und  schiebe  die  so  gelockerte  Schlinge  über  die  eine 
Hälfte  des  Gesässes.     Der  Damm    ist  vorzüglich   in  dem  Au- 
genblicke,   wo  der  Kopf  zum  Durchschneiden  kömmt,    durch 
eine  sorgfältige  Unterstützung  vor  dem  Kinreissen  zu  schützen, 
welchem  letzteren   man    auch    dadurch  vorbeugen   kann,    dass 
man    den  Rumpf  des   Kinde-   in  dem  Momente,    wo    der  nach 
hinten  gelagerte  Theil  des  Kopfes   einschneidet,   sanft  gegen 
den    Unterleib    der   .Mutter   emporhebt.     Die  gebornen    l  heile 
werden  in   ein  Tuch  eingeschlagen,    nicht  etwa,    um  Bie  vor 
Erkältung  zu  schützen,  sondern  desshalb,  damit  sie  bei  ihrer 

Schlüpfrigkeit  den  Bie  umfassenden  Händen  nicht  entgleiten. 
Zögert  die  Expulsion  des  Kopfes,  nachdem  die  Schultern  ge- 
boren sind,  durch  mehr  als  J  .Minuten,  so  ist  die  manuelle 
oder  inst  mm  enteile  Extraction  desselben   augenblicklich  vor- 
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zunehmen.  —  V  erhalt ungs  regel  n  bei  mehrfachen  Ge- 
burten. Immer  suche  man  so  bald  als  möglich  die  Lage  des 
in  der  Uterushöhl«  befindlichen  Kindes  zu  ermitteln,  und  eine 
etwa  vorhandene  Querlage  durch  eine  zweckmässige  Lage- 
rung der  Kreissenden  und  schonende  äussere  HandgrilVe  in 
eine  verticale  Lage  zu  verhandeln.  Da  endlich  der  Zeitraum, 
binnen  welchem  die  Ausstossung  des  zweiten  Kindes  erfolgt, 
ein  sehr  wandelbarer  ist,  so  hat  man  da.  ayo  der  Wieder- 
eintritt der  Wehen  längere  Zeit  zögert,  vorzüglich  darauf  zu 
achten,  ob  keine  Zufälle  vorhanden  sind,  welche  eine  Be- 
schleunigung der  Geburt  erheischen.  Ist  diess  nicht  der  Fall, 
so  kann  man  getrost  stundenlang  zuwarten.  Erwacht  die 
Wehenthätigkeit  4  —  5  Stunden  nach  der  Ausstossung  des 
ersten  Kindes  nicht,  so  ist  es  erlaubt,  dieselbe  durch  sanfte 
Frictionen  des  Uterusgrundes  und  durch  das  künstliche  Spren- 
gen der  Fruchtblase  zu  unterstützen.  Treten  gefahrdrohende 
Erscheinungen,  besonders  Blutungen,  auf,  so  ist  die  Geburt 
möglichst  zu  beschleunigen,  so  wie  es  auch  bei  einer  vorhan- 
denen Querlage  räthlich  ist,  die  Wendung  auf  den  Fuss  bald, 
etwa  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes, 
vorzunehmen,  indem  sie  später  durch  eine  festere  Contraction 
des  Uterus  leicht  erschwert  Averden  könnte;  die  weitere  Ex- 
pulsion  des  gewendeten  Kindes  ist.  wo  nicht  besondere  Zu- 
fälle zum  Handeln  drängen,  wie  bei  den  Fusslageu  im  Allge- 
meinen, den  Xaturkräften  zu  überlassen. 
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PHYSIOLOGIE   DES  WOCHENBETTES. 

Mit   der  Ausstossung    der   Nachgeburtstheile    erreicht  der     <$   22. 
eigentliche  Geburtsact  sein  Ende  und  es  beginnt  die  Wochen-  vViSnee 
bettzeit,    während  welcher  die  Beckengenitalien  sich  zurück-    in  den 

n  Gcnilalien 

bilden,  die  Brustdrüsen  aber  sich  entwickeln.  Gleich  nach  und  im 
Ausstossung  der  Nachgeburtstheile  tritt  der  Uterus  bei  nor- 
maler Contraction  seiner  Wände  tief  gegen  den  Eingang  des 
kleinen  Beckens  herab,  so  dass  er  in  dieser  Zeit  meist  nur 
4"  oberhalb  der  horizontalen  Aeste  der  Schambeine  zu  fühlen 
ist.  Zwei  Stunden  nach  der  Entbindung  liudet  man  jedoch 
den  Uterusgrund  in  der  Kegel  wieder  etwas  höher,  oft  ü — 8" 
oberhalb  der  Schambeine.  Nach  24 — 36  Stunden  erst  beginnt 
die  stetig  vorschreitende  Verkleinerung  des  Uterus,  den  man 
am  dritten  Tage  nach  der  Entbindung  nur  mehr  2"  hoch  über 
den  Schambeinen  wahrnimmt.  Von  dieser  Zeit  an  geht  die 
Rückbildung  weniger  rasch  und  regelmässig  vorsieh,  so  dass 
es  nichts  Seltenes  ist,  den  Fundus  uteri  noch  am  vierzehnten 
Tage  nach  der  Entbindung  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen. 
Erst  zu  Ende  der  dritten  Woche  des  Puerperium  entzieht  sich 
der  Utcrusgrund  vollends  der  durch  die  Bauchdecken  unter- 
suchenden Hand.  Das  Ende  des  vierten  Monats  ist  im  Ali- 
gemeinen die  Zeit,  in  welcher  der  Uterus  seine  puerperale 
Verkleinerung  beendet  hat.  Bei  weitem  weniger  rasch  kömmt 
der  Cervix  uteri  auf  seine  ursprünglichen  Grössenverhältnisse 
zurück.  Gleich  nach  der  Entbindung  hängt  die  Uervicalpor- 
tiou  als  ein  vielfältig  eingekerbter,  schlaffer,  gleichsam  schlot- 
ternder, mehr  oder  weniger  weit  geöffneter  Bing  in  die  Vagina 
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herab  und  gestattet  dem  untersuch  enden  Finger,  tief  in  die 
Cervicalhöhle  einzudringen.  Entsprechend  der  stärkeren  oder 
schwächeren  Contraction  des  Uteruskörpers  ist  auch  der  obere 
Theil  der  Cervicalhöhle  mehr  oder  weniger  verengert;  doch 
gelingt  es  jederzeit  in  den  ersten  24  Stunden,  den  Finger  bis 
an  die  dem  inneren  Muttermunde  entsprechende  Stelle  hinauf- 
zuführen, wobei  man  sich  die  Ueberzeugung  verschaffen  kann, 
dass  der  Cervix  an  der  Verkleinerung  des  Körpers  so  viel 
wie  gar  keinen  Antheil  genommen  hat:  denn  es  beträgt  zu 
dieser  Zeit  der  Abstand  des  äussern  vom  innern  Orificium  oft 
2"  und  darüber.  Erst  etwa  am  fünften  Tage  Jässt  sich  eine 
wirkliche,  stetig  zunehmende  Verkürzung  des  Cervix  uteri 
wahrnehmen,  so  dass  die  Vaginalportion  am  vierzehnten  Tage 
nach  der  Entbindung  auf  beiläufig  5'"  reducirt,  der  ganze 
Halstheil  aber  IV2"  lang  erscheint.  An  der  stetig  vorschrei- 
tenden Verkleinerung  des  Uterus  haben  die  nach  der  Aus- 
schliessung des  Kindes  und  seiner  Anhänge  noch  fortbestehen- 
den Contractionen  seiner  Muskelfasern  (Nach wehen)  wesent- 
lichen Antheil,  indem  sie  die  Lumina  der  Gefässe  verengen 
und  die  Blutzufuhr  auffallend  verringern.  Die  Naehwehen 
sind  am  ausgesprochensten  in  den  ersten  3  —  5  Tagen  des 
Wochenbetts ,  selten  erstrecken  sie  sich  bis  zum  8 — lOten 
Tage.  Am  kräftigsten  treten  sie  auf  nach  rasch  verlaufenen 
Geburten  oder  wenn  der  Uterus  während  der  Schwangerschaft 
sehr  ausgedehnt  war.  Mehrgebärende  haben,  weil  bei  ihnen 
in  der  Regel  die  Geburten  rascher  verlaufen,  mehr  von  den 
Nachwehen  zu  leiden,  als  Erstgebärende.  Während  des  Wo- 
chenbetts findet  eine  ununterbrochene  Exfoliation  der  Mucosa 
des  Uterus  statt,  so  dass  einige  Tage  nach  der  Entbindung 
das  Muskelgewebe  in  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Placques 
von  der  Schleimhaut  vollständig  entblösst  gefunden  wird. 
Das  aus  den  Genitalien  einer  Wöchnerin  sich  entleerende 
Secret,  das  man  mit  dem  Namen  Wochenreinigung,  Lochia, 
bezeichnet,  bietet  folgendes  Verhalten  dar:  Unmittelbar  nach 
der  Lösung  und  Ausstossung  der  Placenta  tliesst  eine  nicht 
unbeträchtliche  Menge  reinen  Blutes  aus  den  zerrissenen  und 
zusammengepressten  Gefässen  des  Uterus  aus.  Mit  dem  Nach- 
lass  der  eigentlichen  Blutung  geht  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbetts   eine  ziemlich   schleimige ,    braunrothe,    blutige. 
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mit  einzelnen  Flocken  und  Fetzen  gemischte  Flüssigkeit 
(Locliia  cruenta)  ohne  besondern  Geruch  und  von  neutraler 
Eteaction  ab.  Vom  dritten  oder  vierten  Tage  an  wird  die  ab- 
gehende Flüssigkeit  mehr  schmutzig,  grünlich  oder  bräunlich, 
missfarbig.  verbreitet  einen  starken  widerlichen  Geruch  und 
reagirt  alkalisch  (Lochia  Berosa).  Nach  dem  fünften  oder 
sech>ten  Tage  nimmt  die  Menge  des  Secrets  ab,  es  wird  heller, 
weniger  missfarbig,  verliert  seinen  unangenehmen  Geruch  und 
seine  alkalische  Reaction  'Lochia  alba  vei  lactea;.  —  Die 
Lochiensecretion  soll  der  gewöhnlichen  Annahme  zufolge 
durch  volle  6  Wochen  andauern,  doch  haben  wir  sie  in  vie- 
len Fallen  bereits  im  Verlaufe  der  vierten  Woche  beendet 
gesehen. —  Die  äussern  Genitalien,  die  unmittelbar  nach 
der  Entbindung  angeschwollen,  weich  und  nachgibig  sind, 
zeigen  schon  nach  einigen  Stunden  die  Tendenz,  in  ihre 
frühem  Verhältnisse  zurückzukehren.  Etwa  G  Stunden  nach 
der  Entbindung  ist  meist  nur  mehr  der  unterste  Theil  der 
Schanispalte  etwas  klaffend.  —  Die  Vagina  bildet  sich  viel 
langsamer  zurück,  und  erlaugt  nie  vollständig  ihre  früheren 
Verhältnisse  wieder,  indem  das  Lumen  des  Kanals,  besonders 
gegen  den  Scheidengrund  zu,  weiter  bleibt,  die  Runzeln  der 
>(hleimhaut  nicht  mehr  so  prägnant  hervortreten  und  die 
Wände  überhaupt  eine  grössere  Laxität  darbieten.  Durch 
4  —  6  Wochen  ist  die  Vaginalschleimhaut  im  Zustande  der 
Hyperseeretion.  —  Die  Ligamente  der  Gebärmutter  ver- 
kürzen sieh  auffallend  gleich  nach  der  Geburt,  und  noch 
mehr  im  Wochenbette  theils  durch  die  Contraction  ihrer 
Muskelfasern,  theils  durch  die  Abnahme  der  Blutzufuhr.  Das 
Letzterwähnte  gilt  auch  von  den  Eierstöcken  und  den  Tuben. 
—  Die  Brustdrüsen,  zu  denen  schon  in  den  letzten  Schwan- 
u<r>chaftsmonaten  eine  grössere  Blutzufuhr  stattfand,  schwellen 
nach  der  Geburt,  vorzüglich  am  zweiten  und  dritten  Tage 
nach  derselben  beträchtlich  an  und  werden  schmerzhaft,  wor- 
auf eine  reichlichere  Secretion  der  Milch  eintritt,  deren  Quan- 
tität und  Qualität  durch  das  Wahlbefinden  der  Wöchnerin, 
durch  entsprechende  Diät,  und  durch  das  Saugen  des  Kindes 
gesteigert  wird.  Bei  vollkommen  gesunden  Frauen  dauert  in 
<k'i  Mehrzahl  der  Fälle  die  Mik ;hs< -cretion  so  lange,  als  durch 
das  fortgesetzte  Stillen  des  Kindes    die  vermehrte  Blutzufuhr 
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zu  den  Brüsten  unterhalten  wird.  Chemisch  untersucht  stellt 
die  Frauenmilch  eine  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit  von 
1,032  specifischen  Gewichts  dar,  deren  Hauptbestandteile 
von  Casein.  Milchzucker  und  Fett  gebildet  werden,  welchen 
eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  (0.16- 0,25  °/0)  von  Salzen 
beigemengt  ist:  von  diesen  bestehen  die  löslichen  aus  Chlor- 
natrium und  Chlorkalium,  phosphorsauren  Alkalien  und  nebst- 
bei  aus  dem  an  das  Casein  gebundenen  Kali  und  Natron:  die 
unlöslichen  sind  phosphorsaure  Kalk-  und  Talkerde,  welche 
hauptsächlich  dem  Casein  angehören  (Lehmann).  —  Die 
Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  die  durch  den 
ausgedehnten  schwangern  Uterus  comprimirt  oder  aus  ihrer 
Lage  verdrängt  wurden,  kehren  in  ihre  früheren  Verhältnisse 
zurück.  Nur  langsam  contrahiren  sich  die  die  vordere  Bauch- 
wand zusammensetzenden  Theile  und  zwar  um  so  unvollstän- 
diger, je  mehr  Geburten  vorausgegangen  sind.  Häufig  schlies- 
sen  sich  die  durch  die  während  der  Schwangerschaft  erlittene 
Ausdehnung  der  Bauchwand  entstandenen  Lücken  nicht  wie- 
der und  geben  zu  Nabel-,  Bauch-  und  Leistenbrüchen  Veran- 
lassung. Allmälig  schwinden  auch  die  auf  der  Hautoberfläche 
abgelagerten  Pigmente,  doch  kann  eine  dunklere  Färbung  der 
Brustwarzenhöfe  oft  durch  das  ganze  Leben  fortbestehen.  Die 
Zerreissungen  der  tieferen  Hautstrata  bilden  narbenähnliche, 
meist  weiss-  oder  bläulich  glänzende  Streifen  in  der  Inguinal- 
gegend.  Die  Wochenschweisse  bieten  durchaus  nichts  Speci- 
fisches  dar,  als  allenfalls  das,  dass  sie  ziemlich  leicht  zu 
Stande  kommen,  was  zunächst  als  Folge  der  während  der 
Geburt  stattgefundenen  Anstrengung  und  der  nachfolgenden 
Ermüdung  zu  betrachten  ist.  Hiernach  erhält  diese  Secretion 
keine  andere  Bedeutung,  als  jene,  die  sich  in  analogen  Zu- 
ständen z  B.  im  Reconvalescenzstadium  nach  leichteren  Krank- 
heiten ergibt.  Die  in  der  Schwangerschaft  entstandenen  Haut- 
Ödeme,  vorzüglich  die  durch  Compression  der  Beckengefässe 
bedingten  der  untern  Extremitäten  verschwinden  auffallend 
rasch.  Hartnäckiger  sind  meist  die  aus  derselben  Ursache 
hervorgehenden  Yaricositäten ;  sehr  häufig  bleiben  sie  nach 
überstandener  Schwangerschaft  un\  erändert  zurück.  Endlich 
ist  es  begreiflich,  dass  mit  der  sich  auf  alle  Beckenor°ane 
ausdehnenden  Abnahme    der  Blutzufuhr    auch   die   Hyperämie 
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der  Blasenwände  in  kurzer  Zeit  abnimmt ,  in  Folge  dessen 
auch  die  den  Blasencatarrh  charakterisirenden  Eigentümlich- 
keiten des  Urins  bald  sehwinden.  Das*  eine  2 — Stägige  Stuhl- 
▼erstopfung  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  zur  Regel 
gehört,  ladet  in  dem  rahigen  Verhalten  der  Entbundenen,  in 
der  meist  reichlicheren  Hanteecretion ,  in  der  geringeren  Con- 
traetionsfähigkeit  der  Bauchpresse  und  des  Mastdarmes  eine 
zureichende  Erklärung. 

Hat  man  sich   nach  der  Ausschliessung   der  Nachgeburt*-    |.  23. 
theile  überzeugt,  dass  die  Gebärmutter  hinreichend  contrahirt     'des 
ist.   um  Schatz  Nor  dem  Eintritte  einer  Blutung  zu  gewahrem  Wochei 

'  °  °  belies. 

so  lasse  man  die  Wöchnerin  in  ziemlich  horizontaler  Rücken- 
lage, bedeckt  mit  einer  leichten  Decke,  je  nach  Umständen 
[2  —  1  Stunde  ausruhen.  Eine  frühere  Üebertragung  von  dem 
Geburtslager  in  ein  anderes  Bett,  oder  ein  früherer  Wechsel 
der  während  der  Entbindung  verunreinigten  Unterlagen  etc. 
kann  Ohnmächten.  Blutungen  etc.  hervorrufen.  Gewährt  man 
der  Wöchnerin  den  Schlaf,  so  ist  es  nothwendig,  sich  durch 
eine  sorgfältige  Beobachtung  der  Frau  von  der  Abwesenheit 
aller  Erscheinungen  eines  etwa  eintretenden  Blutflusses  zu 
vergewissern.  Nach  Verlauf  der  angegebenen  Zeit,  während 
welcher  sich  die  Wöchnerin  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einigermaassen  erholt  haben  wird,  lässt  man  die  Genitalien 
und  die  innere  Schenkelfläche  mittelst  eines  in  laues  Wasser* 
getauchten,  weichen  Schwammes  reinigen  und  entfernt,  falls 
■  lbe  Lager  beibehalten  werden  mu^s.  mit  möglichster 
Vorsicht:,  ohne  die  Wöchnerin  unnützer  Weise  zu  bewegen 
oder  zu  tntblösS'en,  die  durchnässten  und  verunreinigten  Bett- 
>u'icke,  welche  allsogleich  durch  frische  und  wohldurchwärmte 
ersetzt  werden  müssen.  —  In  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
betts lasse  man  eine  Rückenlage  mit  wenig  erhöhtem  Ober- 
körper eintreten,  um  Senkungen  des  Uterus  vorzubeugen.  Um 
die  Verunreinigung  der  Bettstücke  zu  verhüten,  lege  mau  vor 
die  Genitalien  ein  Stopft  ach.  Erst  gegen  den  neunten  Tag 
darf  man  den  Entbundenen  gestatten,  längere  Zeit  ausser  Bett 
zu  verweilen. —  Die  Kleidungsstücke ,  welche  die  Frau  wäh- 
rend ihrer  Entbindung  an  sieb  hatte,  sollen,  um  Erkältung 
und  stärkere  Bewegung  zu  vermeiden,  nicht  \<>r  dem  dritten 
Tage   gewechselt  werden.  —    Die  Nahrung   der  Neuentbun- 
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denen  ist  in  den  ersten  2 —  3  Tagen  möglichst  zu  beschrän- 
ken: es  sind  bloss  dünne,  schleimige  Suppen,  allenfalls  mit 
etwas  geröstetem  Mundbrode,  zu  gestatten.  Stellt  sich,  wie 
diess  meist  geschieht,  am  vierten  Tage  ein  grösseres  Bedürf- 
nis* nach  Nahrung  ein,  so  dürfen  wohl  etwas  consistentcre 
Speisen,  Mehl-  oder  Milchgerichte,  leichte  Ragout1!  u.  s.  w.. 
aber  stets  noch  in  sehr  geringer  Menge  verabreicht  werden, 
und  erst  mit  dem  vierzehnten  Tage  wird  es  räthlich.  die 
Wöchnerin  ganz  zu  ihrer  gewohnten  Lebensweise  zurückkeh- 
ren zu  lassen.  Zum  Getränk  eignet  sich  unstreitig  am  besten 
gutes,  reines  Quellwasser.  —  Von  den  puerperalen  Functionen 
nimmt  die  31  il  chsecr  et  ion  und  das  Säugungsgeschäft 
die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  zunächst  und  am  meisten  in 
Anspruch.  Wir  leben  der  festen  Ueberzeugung.  dass  das 
Selbststillen  des  Kindes  von  Seite  der  eigenen  Mutter  da.  wo 
es  nicht  durch  gewichtige  Gründe  contraindicirt  ist,  nicht  nur 
im  Interesse  der  letzteren,  sondern  auch  in  dem  des  Neuge- 
bornen  strenge  geboten  ist.  Nichtstillende  Frauen  werden 
viel  häufiger  von  Krankheiten  der  Genitalien  befallen,  als 
stillende.  Anderseits  sterben  bei  Weitem  weniger  von  jenen 
Kindern,  die  von  ihren  Müttern  gesäugt  werden,  als  von 
solchen,  die  an  Ammen  übergeben  sind.  Kurz  und  doch  er- 
schöpfend stellt  Kilian  die  für  das  Säugungsgeschäft  gilti- 
gen Regeln  in  folgender  Weise  zusammen:  ..1.  Die  Wöch- 
nerin soll  ihr  Kind  zum  ersten  Male  nicht  früher,  als  6  —  S 
Stunden  nach  der  Geburt  anlegen;  denn  in  einer  früheren 
Zeit  ist  sie  meist  noch  zu  sehr  aufgeregt  und  namentlich  wird 
der  Uterus  so  in  Mitleidenschaft  gezogen,  dass  die  heftigsten 
Nachwehen  entstehen;  2.  ist  es  für  die  ersten  zwei  Lebens- 
monate nicht  erforderlich,  irgend  eine  Ordnung  im  Anlegen 
einzuführen,  und  angemessen  erscheint  es,  dem  Säuglinge  die 
Brust  so  oft  zu  reichen,  als  er  dieselbe  verlangt  und  an- 
nimmt; aber  3.  später  muss  eine  bestimmte  Regel  festgestellt 
und  strenge  innegehalten  werden,  so  dass  das  Kind  beiläufig 
alle  2 —  3  Stunden  angelegt  wird;  denn  die  Mutter,  welche 
demselben  in  dieser  Beziehung  zu  gut  will,  bereitet  sich 
selbst  dadurch  unnütze  Plage  und  Unruhe:  4.  lasst  man  das 
Kind,  so  oft  es  angelegt  wird,  was  nie  unmittelbar  nach  einer 
Mahlzeit  oder  einer  Gemüthsbeweeuns:  geschehen  soll,  soviel 
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trinken,  als  es  will,  und  reicht  eine  Brust  nicht  hin,  so  ge- 
wahrt man  ihm  auch  die  zweite;  5.  darf  die  Wöchnerin  ja 
nicht  vorzugsweise  mit  einer  Brust  stillen;  denn  sonst  ge- 
wöhnt sich  das  Kind  so  sehr  an  diese,  dass  es  die  andere 
gar  nicht  mehr  nimmt;  eine  regelmässige  Abwechslung  ist 
daher  Pflicht;  0.  hüte  sicli  die  Stillende,  ihre  Brüste  zu  stossen 
oder  zu  quetschen;  sie  halte  dieselben  immer  vorsichtig  wann 
und  verhüllt;  7.  stille  die  Mutter  das  Kind  nie  beim  Liegen 
im  Bette  und  während  des  Schlafes  (nach  Oslander  sollen 
in  Grossbrittanien  vom  Jahre  1086  bis  Ende  1799  nicht  we- 
niger als  40,000  Kinder  von  ihren  Müttern  im  Schlafe  er- 
drükt  worden  sein),  sondern  setze  sich  aufrecht  in  ihrem 
Lager  und  suche  sich  wach  zu  erhalten,  während  sie  dem 
quer  vor  sich  hingelegten  Neugobornen  die  Brust  darreicht; 
und  endlich  s.  wasche  sich  eine  Wöchnerin,  die  Neigung 
zum  Wundwerden  der  Warzen  hat,  nach  jedem  Stillen  die- 
selben mit  frischem  Quellwasser."  Die  Schwierigkeiten,  welche 
sich  besonders  Anfangs  der  Lactation  zuweilen  entgegenstellen, 
sind  im  Wesentlichen  folgende :  Die  Menge  der  von  den 
Brustdrüsen  secernirten  Milch  kann  in  den  eisten  2 — 3  Tagen 
so  unbeträchtlich  sein,  dass  sie  zur  Fristung  des  kindlichen 
Lebens  nicht  ausreicht.  Man  lasse  sich  jedoch  durch  diesen 
Umstand  von  dem  consequenten  Anlegen  des  Neugebornen 
nicht  abhalten,  indem  eben  der  von  demselben  während  des 
Saugen*  ausgeübte  Reiz  das  zuverlässigste  Mittel  ist,  um  eine 
reichlichere  Milchsecretion  anzuregen  und  zu  unterhalten.  In 
der  Regel  stellt  sich  auch  am  dritten  oder  vierten  Tage  eine 
für  die  Ernährung  des  Kindes  zureichende  Menge  Milch  ein. 
Gegenteilig  kann  eine  zu  reichliche  und  besonders  plötzlich 
eintretende  Secretion  dieses  Fluidums  das  Saugen  des  Kindes 
dadurch  erschweren,  dass  die  Brust  beträchtlich  iutumescirt 
und  in  Folge  dessen  die  Warze  weniger  vorspringt,  somit 
auch  von  Munde  des  Säuglings  schwerer  erfasst  wird.  Unter 
diesen  Umständen  hat  man  für  die  vorläufige  Entleerung  der 
Drüse  durch  Anlegen  eines  älteren,  kräftigeren  Kindes,  eines 
jungen  Hundes,  durch  die  Application  von  Milchsauggläsern 
u.  |.  w.  zu  sorgen,  worauf  die  Brust  meist  augenfällig  detuni- 
escirt,  die  Warze  mehr  hervorragt  und  dem  Kinde  tiefer  in 
die  Mundhöhle  eingeschoben  werden  kann,    ist  die  Warze  an 
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sieh  wenig  entwickelt,  so  versuche  man  sie  durch  wieder- 
holtes Saugen  eines  Erwachsenen,  durch  die  Anlegung  von 
Warzendeckeln,  Milchsanggläsern  hervorzuleiten:  oder  be- 
diene sich  einer  künstlichen  Brustwarze,  indem  man  ein  bei- 
läufig Vj2"  langes  Stück  vom  Ende  der  Zitze  eines  Kuheuters 
aushöhlt  und  die  Ränder  auf  einen  Hing  von  Kautschuk  an- 
näht. Sind  die  Brüste  durch  stärkere  Intumescenz  schmerz- 
haft gespannt,  so  sind  sie  durch  unter  ihnen  angelegte  und 
über  die  Schultern  geführte  Tücher  hinaufzubinden.  Die 
Lactation  soll  bei  der  vollkommensten  Gesundheit  der  Mutter 
nicht  über  10  Monate  fortgesetzt  werden.  Das  Säugungsge- 
schäft  kann  aber  früher  aufgegeben  werden  müssen  durch 
Krankheiten  der  Mutter,  oder  wenn  die  Menstruation  mit 
offenbar  nachtheiligem  Einfluss  auf  die  Milch  auftritt,  oder 
wenn  neuerliche  Conception  stattfindet:  auch  wenn  längeres 
Kränkeln  des  Kindes  darauf  schliessen  lässt.  dass  die  Zusam- 
mensetzung der  Milch  seinem  Organismus  nicht  zusagt.  Wenn 
sich  eine  Frau  entschlossen  hat.  ihr  Kind  abzustillen,  so  lege 
sie  es  einige  Tage  lang  immer  seltener  an.  was  das  beste 
Mittel  ist.  eine  all  mal  ige  Abnahme  der  Milchsecretion  her- 
beizuführen, und  sollte  die  Brust  .  nachdem  das  Kind  gar 
nicht  mehr  angelegt  wird,  in  den  ersten  Stunden  etwas  stär- 
ker anschwellen,  hart,  gespannt  uud  schmerzhaft  werden,  so 
ihut  man  wohl  daran,  die  in  der  Drüse  angesammelte  Milch 
je  nach  Umständen  ein-  oder  melirmal  von  einem  fremden 
Kinde  oder  einem  mit  der  Sache  vertrauten  Erwachsenen  aus- 
saugen zu  lassen:  auch  die  oben  erwähnte  Teterelle  kann 
unter  diesen  Umständen  mit  Yortheil  in  Gebrauch  kommen. 
Als  das  Selbststillen  unbedingt  contraindicirende  Momente 
betrachten  wir  die  bei  vielen  Frauen  ohne  nachweisbare  or- 
ganische Erkrankung  so  häufig  vorkommenden  Schwäche- 
zustände, welche  gewärtigen  lassen,  dass  die  Milch  entweder 
in  unzureichender  Menge  oder  in  einer  Qualität  secernirt 
wird,  die  dem  Kinde  Nachtheil  bringen  kann,  abgesehen  da- 
von, dass  unter  obigen  Umständen  auch  die  Gesundheit  der 
Mutter  durch  längeres  Stillen  höchst  wahrscheinlich  Schaden 
nehmen  würde.  Dasselbe  gilt  von  allen,  im  Puerperium  aut- 
tretenden, heftigen  und  länger  dauernden  fieberhaften  Krank- 
heiten, so  wie  auch  von  jenen,  die.  schon  länger  bestehend. 
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eine  fehlerhafte  Mischung  des  Blutes  und  der  daraus  hervor- 
gehenden Secrete  vermuthen  lassen,  wie  dtess  bei  tuberculö- 
sen,  an  constitutionellef  Syphilis.  Pyämie  "•  a  "-  leidenden 

Frauen  der  Fall  ist.  —  Unter  diesen  Umständen  ist  es  im 
Interesse  der  Mutter  und  des  Kindes  geboten,  das  Selbst- 
Btillen  gänzlich  zu  untersagen  und,  wo  es  die  Verhältnisse 
erlauben,  für  eine  passende  Amme  zu  sorgen.  Bei  der  Wahl 
dieseT  letzteren  -teile  man  eine  sorgfältige  Untersuchung  an, 
oh  sie  körperlich  und  geistig  gesund  sei.  nehme  Rücksicht 
darauf,  dass  sie  sowohl  bezüglich  ihres  Alters,  als  auch  der 
Zeit  ihi.-r  Niederkunft  der  Mutter  des  Kindes,  welches  sie 
nähren  soll,  möglichst  nahe  steht,  und  beachte  endlich  die 
Beschaffenheit  ihrer  Brüste  und  der  von  ihnen  gelieferten 
Milch.  In  letzterer  Beziehung  verdienen  massig  grosse,  nicht 
allzufettreiche,  mit  gehörig  vorspringenden,  nicht  exeoriirten 
Warzen  versehene  Brüste  den  Vorzug.  —  Der  Lochialfluss 
und  die  Art  des  Verhaltens  der  Gebärmutter  erheischen  die 
grösste  Aufmerksamkeit,  um  etwa  eintretende  Krankheit  bal- 
digst zu  erkennen.  Durch  taglich  mehrmals  vorgenommene 
Waschungen  der  äusseren  Genitalien  und  durch  Einspritzun- 
gen von  lauwarmem  Wasser  in  die  Vagina  sorgt  man  für  die 
Reinhaltung  dieser  Theile.  In  den  ersten  Tagen  des  Wochen- 
bett ist  gegen  die  Stuhl  Verstopfung  nicht  einzuschreiten;  erst 
am  vierten  oder  fünften  Tage  sind  gegen  sie  Klystiere,  oder 
leichte  Baiinische  Aliführmittel  anzuwenden.  —  Die  gestei- 
gerte Hautfunction  der  Wöchnerinnen  gebietet  alles  das  zu 
vermeiden,  was  Erkältungen  veranlassen  könnte. 

Die  Reinigung  des  Neugebornen  geschieht  am  zweckmä>- 
sigsten  mittelst  eines  Badeschwammes  in  einem  lauwarmen  D" 
Bade.  Starkes  Reiben,  um  die  Vernix  caseosa  zu  entfernen,  i«  ne 
und  Zerrungen  des  Nabelstranges  sind  dabei  Btrenge  zu  ver-  *$££ 
meiden.  Nachdem  der  Nabelschnurresf  an  der  linken  Seite 
di'<  Unterleibs  hinaufgeschlagen  and  dorten  durch  eine  Binde 
befestigt  ist,  werde  das  Kind  mit  entsprechender  Kleidung 
versehen,  in  Kissen  eingewickelt  und  in  sein  besonderes 
Bettchen  gelegt.  Die  zweckentsprechendste  Ernährung  des 
Kindes  besteh!  in  der  Verabreichung  der  .Mutter-,  und  wenn 
diess  nicht  möglich  ist,  der  Ammenmilch.—  Die  sogenannte 
künstliche  Auffütterung    bestehe    in    der    ersten    Zeit    in   der 
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Darreichung  einer  mit  Wasser  verdünnten  guten,  lauwarmen 
Thiermilch,  wozu  sich  die  Eselsniilch  am  besten  eignete,  ge- 
wöhnlich aber  Kuhmilch  genommen  Avird.  Sollten  in  den 
ersten  Tagen  dieser  Ernährung  Digestionsbeschwerden  auf- 
treten, so  kann  der  Milch  etwas  Aqua  foeniculi  oder  anisi 
beigesetzt  werden.  Nach  4  —  5  Wochen  hat  man  zu  einer 
consistenteren  Nahrung  überzugehen,  bestehend  in  einer  Ab- 
kochung von  Arowroot.  einem  Brei  von  gestossenem  Zwie- 
back, Kindergries.  Reis  u.  s.  w.  mit  Milch  und  Zucker,  spätei 
Fleischbrühen.  Dabei  gewöhne  man  das  Kind  bei  Zeiten 
daran,  die  Nahrung  zu  gewissen  Stunden  zu  sich  zu  nehmen, 
verabreiche  dieselbe  Anfangs  in  kleineren  Zwischenräumen, 
aber  auch  kleineren  Mengen,  verlängere  die  ersteren  aber  in 
dem  Maasse,  als  das  Kind  eine  grössere  Portion  auf  einmal 
verträgt.  Dabei  hat  man  alle  Functionen  des  Neugebornen 
sorgfältig  zu  überwachen,  besonders  der  Respiration.  Di- 
gestion, der  Hautthätigkeit  und  dem  Schlafe  desselben  un- 
verwandte Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
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PATHOLOGIE  DER  SCHWANGERSCHAFT  UND  DER  GEBURT. 


Erster  Abschnitt. 

Die  vom  mütterlichen  Körper  abhängigen  Schwangerschafts- 
und  Geburtsstörangen. 

1 .    Anomalieen     der    Blutmischuno:.    —    a     Die 


25. 


Chlorose.    Als  nächste  Ursache  dieser  Bluterkrankung  kön-  *«■»«»- 

nen   wir  die   beträchtliche  Consumtion  des  Blutes  von  Seite  Biates,der 

sich  entwickelnden  Eies,  und  die  durch  die  Schwanger-   c,rcu,a- 

D  tions-und 

schaft  hervorgerufenen  Verdauungs-  und  Assimilationsstörun-  s«piw- 
gen  betrachten.  Die  Chlorose  ruft  bei  Schwangern  dieselben  J,^ 
Erscheinungen  wie  bei  Nichtsch wangern  hervor,  die  oft  hart- 
näckig während  der  Dauer  der  Gravidität  fortbestehen  und 
erst  nach  Ausstossung  des  Eies  schwinden.  Während  Puer- 
peralfieberepidemieen  erkranken  Chlorotische  sehr  leicht  und 
Bebt  häutig  an  der  septischen  Form.  Bei  der  Behandlung  der 
chlorotischen  Schwangeren  nehmen  die  Eisenmittel  den  ersten 
Kau-  ein,  —  b)  Die  Plethora.  Diese  durch  gesteigerte  As- 
similation, reichliche  Nahrung,  sitzende  Lebensweise,  plötz- 
liche Suppression  der  Menstruen  hervorgerufene  Blutanomalie 
kann  durch  die  Hyperamie  des  Gehirns,  Rückenmarks,  dei 
Lungen,  der  Leber  und  der  Gebärmutter  viele,  selbst  gefahr- 
drohende apoplectische)  ZnflUle  hervorrufen.  —  Locale  Hv- 
perämieen  einzelner  Organe  sind  häufig  auch  durch  mechani- 
sche Behinderung  des  Kreislaufs  bedingt.  Die  Behandlang 
besteht  in  Verordnung   einer  mehr  vegetabilischen   Nahrun». 
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fleissiger  Bewegung,  leichteu  Abföhrmitteln  und  bei  gefahr- 
drohenden Hyperämieen  in  Blutentziehungen.  —  e)  Die  fib- 
rinöse  Krase.  Kommt  es  bei  übermässig  hoch  gesteigertein 
Fibringehalte  des  Blutes  zur  Bildung  umfänglicher  Exsu- 
date, so  können  diese  je  nach  der  Menge  des  aus  dem  Blute 
ausgeschiedenen  Faserstoffes  theils  durch  die  Behinderung 
wichtiger  Functionen  einzelner  Organe,  theils  durch  die  Her- 
vorrufung anderer  seeundärer  Grasen,  der  Anämie  und  des 
Hydrops  mannigfaltige  Schwangerschaftsstörungen  bedingen. — 
d  Die  Hydrämie.  Die  durch  sie  gesetzten  massenreichen 
serösen  Exsudate  in  die  Höhlen  der  serösen  Häute,  in  das 
subcutane  und  subseröse  Zellgewebe,  in  das  Parenchym  ein- 
zelner Organe,  in  die  Eihöhle  (Hydroamnios)  und  an  die  in- 
nere Uteruswand  (HydrorrhoeeN  können  sehr  schmerzhafte,  für 
Mutter  und  Kind  gefahrdrohende  Zufälle  veranlassen.  Von 
dem  symptomatischen  nnd  prognostischen  Werthe  des  Oedems 
bei  Schwangeren  in  Bezug  auf  den  Eintritt  eelamptischer  An- 
fälle soll  später  die  Rede  sein.  —  e)  Die  Cholämie.  Der 
Umstand,  dass  die  ersten  Zeichen  der  galligen  Dyscrasie  stets 
erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  auftreten,  macht 
es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  die  durch  den  ausgedehn- 
ten Uterus  comprimirte  Leber  in  ihrer  Functiou  gehemmt,  das 
Pfortaderblut  und  so  nach  und  nach  die  ganze  Blutmasse  mit 
den  Elementen  der  Galle  geschwängert  wird.  Bei  längerer 
Fortdauer  dieser  Compression  kann  selbst  die  acute  Atrophie 
der  Leber  herbeigeführt  werden.  ^Yähreud  die  niederen  Grade 
der  Cholämie  in  der  Regel  von  keinen  üblen  Folgen  begleitet 
sind,  müssen  die  höheren,  mit  intensivem  Icterus,  Schmerz- 
haftigkeit  der  Lebergegend,  Fieber  und  nervösen  Zufällen 
auftretenden  als  sehr  gefahrdrohende  Leiden  betrachtet  wer- 
den, zu  deren  Beseitigung  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  das  einzig  passende  Mittel  ist. —  f,  Die  Urämie 
soll  bei  Betrachtung  der  die  Schwangeren  und  Kreissenden 
befallenden  Convulsionen  ihre  Besprechung  finden.  —  g)  Der 
typhöse  Process  ist  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft häufiger,  als  in  der  zweiten,  und  bedingt  nicht  selten 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Bei  bedeu- 
tender Blutdissolution  können  der  Ausstossung  des  Eies  pro- 
fuse Metrorrhagieen  mit  lethalem  Ausgange  folgen.  —  h)  Die 
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acuten  Exantheme  (Masern,  Scharlach  und  Blattern)  wir- 
ken,  wenn  sie  einen  höheren  Grad  erreicht  haben,  nicht 
nur  nachtheilig  auf  das  Leben  der  Pracht  ein.  sondern  sind 
auch  im  Stunde  .  die  Contractionen  der  Gebärmutter  und  so- 
mit das  Geburtsgeschäft  vorzeitig  hervorzurufen.  —  i)  Die 
Cholera  endet  bei  Schwangeren  ungleich  häufiger  lethal,  als 
bei  andern  Individuen.  Bei  den  intensiveren  Formen  tritt  in 
der  Regel  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hinzu. 
—  k)  Die  Constitution  eile  Syphilis,  welche  sich  bei 
Schwangeren  am  häufigsten  in  der  Form  breiter  Condylome 
auf  den  Schamlippen  zu  erkennen  gibt  und  während  der 
Schwangerschaft  jeder  antisyphilitischen  Behandlung  meist  hart- 
näckig widersteht,  bedingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der 
zweiten  Schwangerschaftshälfte  das  Absterben  und  Ausgestos- 
S en werden  des  Foetus. 

2.  Die  Cir  culationsstör  u  n  gen  bei  Schwangern. 
Durch  die  Compression  der  Beckenveneu  von  Seite  des  aus- 
gedehnten Uterus  können  an  den  unteren  Gliedmassen,  den 
äussern  Genitalien,  in  der  Vagina  und  am  Rectum  Yarico- 
si täten  der  Venen  hervorgerufen  werden,  die  zuweilen 
ganz  ohne  alle  Beschwerde  sind,  manchmal  aber  Oedeme, 
Entzündung,  Verhärtung,  Eiterung  des  Zellgewebes  und  der 
allgemeinen  Decke,  so  wie  Berstuug  eines  varicös  ausgedehn- 
ten Gefässee  zur  Folge  haben.  —  Horizontale  Lage,  das  An- 
legen gut  passender  Binden,  Entfernung  aller  die  Circulation 
hemmenden  Kleidungsstücke  dürfte  wohl  in  den  meisten  Fällen 
zur  Behandlung  hinreichen.  Bei  Entzündung  sind  topische 
Blutentziehungen  und  Mercurial-,  Opiat-  und  Belladonna-Ein- 
reibungen am  Platze.  Bei  Blutungen  aus  einem  geborstenen 
Blutaderknoten  werde  die  Compression,  Naht,  Ligatur  ange- 
wendet; und  wenn  die  Rissstelle  in  der  Scheide  der  Naht  nicht 
zugängig  ist,  der  Tampon  angelegt.  —  Ein  andere  Folge  der 
gehinderten  Circulation  im  Systeme  der  Venae  iliacae  ist  das 
von  unten  nach  oben  fortschreitende  0  cd  ein  der  untern  Ex- 
tremitäten, der  Vulva,  der  Vagina  und  des  untersten  Uterin- 
abschnittes. Es  ist  im  Allgemeinen  gefahrlos:  Beratungen  der 
Haut,  erysipelatüse  Entzündungen  mit  Ausgang  in  Gangrän 
sind  selten.  Horizontale  Rückenlage,  warme  Tücher,  trockene 
aromatische  Ueberschläge    und    Fomente    sind    zur  Linderung 
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der  Schmerzen  anzuwenden.  Bei  starkem  Häneebauch  findet 
man  oft  den  untern  Theil  der  vordem  Bauchwand  in  Fol-e 
des  Druckes  von  Seite  des  ausgedehnten  Uterus  auf  dir  V 
epigastricae  stark  serös  infiltrirt.  -  Von  dem  die  Schwängern 
sehr  gefährdenden  Oedem ,  das  sein  Entstehen  der  Bluter- 
krankung  verdankt,  ist  später  die  Rede. 

3.  Störungen  der  Respiration.  Wenn  der  aus- 
dehnte Uterus  nicht  selten  bei  ganz  gesunden  Frauen  durch 
mechanische  Compression  der  Lungen  Respirationsbeschwerden 
hervorruft,  so  ist  es  begreiflich,  dass  letztere  bei  Schwangern, 
welche  an  chronischen  Lungen-  oder  Herzkrankheiten  leiden, 
nicht  selten  eine  gefahrdrohende  Höhe  erreichen,  welche  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  indiciren  können.  Vor 
Allem  ist  es  aber  das  acute  Oedem  der  Lungen ,  welchem 
Schwangere  schon  durch  die  ihnen  zukommende  Blutmischung 
zuweilen  ausgesetzt  sind. 
Krank-*  Bei  der  Würdigung   dieser   Störungen    hat    der  Arzt    vor 

heuen  Allem  zu  berücksichtigen  ,  ob  sie  der  plötzlich  veränderten, 
pige.  der  chlorotischen  ähnlichen  Blutmischung,  oder  dem  von  dem 
sjions-  Uterus  auf  seine  Nachbargebilde  ausgeübten  mechanischen 
rales.  Drucke  ihr  Entstehen  verdanken.  -  Die  hervorstechendsten, 
hieher  gehörigen  Leiden  sind  folgende:  a)  Der  Zahn- 
schmerz. Er  tritt  meist  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  auf,  ist  häufiger  an  den  Unterkiefer  gebunden 
und  zuweilen  deutlich  intermittirend.  Hyperämie  der  Zahn- 
fächer ist  meist  der  Grund  dieser  Neuralgie  .  ffe<ren  welche 
Derivantien,  Morphium.  Chinin  und  Eisen"  in  Anwehdung  zu 
ziehen  sind,  b)  Der  Ptyalismus  belästigt  die  Frauen°be- 
sonders  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanserschaft  und  er- 
heischt wegen  der  geringen  Gefährlichkeit  und  meist  sehr 
kurzen  Dauer  selten  die  Hilfe  des  Arztes.  Sollte  man  sich 
indess  in  einzelnen  Fällen  dennoch  bewogen  fühlen  .  einzu- 
schreiten ,  so  dürften  kleine  Eisstücke  oder  Gummi  arabicum 
im  Munde  gehalten  in  leichteren,  Gargarismen  aus  einer 
Alaun-  oder  Bleizuckersolution  in  intensiveren  Fällen,  bei 
ausgesprochener  Chlorose  der  Gebrauch  des  Eisens  die  meiste 
Empfehlung  verdienen,  c)  Störungen  der  Function  des 
Magens  können  sowohl  durch  den  Consensus  zwischen  Uterus 
und  Magen ,  als  auch  durch  die  geänderte  Blutmischung  und 
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durch  mechanischen  Druck   in  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten hervorgerufen  werden.    Insbesondere  ist  es  das  hart- 
näckige,   oft  durch   kein  Mittel    zu    behebende  Erbrechen. 
welches  die  Hilfe  des  Arztes  fordert.    Es  sind  die  ersten  drei 
Monate  der  Schwangerschaft,  wo  jenes  belästigende  Symptom 
am  häufigsten  beobachtet   wird.     Entweder  gleich    nach  dem 
Aufstehen  oder  erst  nach  der  Zusichnahme  der  Speisen  wirft 
die  Frau    eine  mehr   oder  weniger  beträchtliche  Menge  einer 
klaren,  viseösen  Flüssigkeit  aus,   die,    falls  bedeutende  An- 
strengungen zum  Erbrechen  vorangingen,    mit  Galle  gemengt 
ist.     Nicht  immer  ist  das  Erbrechen   nur  sympathischen  oder 
dyscrasischen  Ursprungs  ,    sondern  es   kann   auch  durch  Ein- 
klemmungen von  Darniparthieen  ,    durch  Verwachsungen  des 
Netzes    mit   benachbarten  Organen    in   Folge    einer    vorange- 
gangenen  Peritonäitis ,    durch    anomale  Lagen    der   mit   dem 
Magen    zusammenhängenden    und  ihn   nachzerrenden  Gebär- 
mutter   bedingt   werden.     Ebenso    können   organische  Leiden 
der  Magenwände,  Catarrh,  Geschwüre  u.  s.  w.  zu  seinem  Auf- 
treten  Veranlassung  geben ,    in  welchen  letzteren  Fällen   es 
jedoch  von  der  Schwangerschaft  ganz  unabhängig  ist.    In  Be- 
ziehung auf  die  Behandlung  des   sympathischen  und  dyscra- 
sischen Erbrechens  ist  bloss  zu  bemerken,    dass   es  in  leich- 
teren Fällen   gewöhnlich  mit   dem   4ten  Monate   aufhört    und 
dass  es  besser  ist,  die  Kranke  über  die  Gefahrlosigkeit  dieses 
Symptoms  zu  belehren,  sie  auf  die  ohnediess  bald  eintretende 
Naturhilfe  zu  verweisen,  als  sie  mit  den  ohnehin  meist  frucht- 
losen Heilversuchen   zu   quälen.     Sollte  sie  jedoch   dringend 
Hilfe  verlangen,  das  Erbrechen  excessiver  werden,  Abmage- 
rung und  Entkräftung  eintreten,  so  verdient  nebst  einer  zweck- 
mässigen  Diät   vorzüglich   der   Gebrauch   des  Acetas   inorphii 
(l/i 2  Gran   des  Morgens),    bei  weiter  gediehener  Anämie   der 
leichteren  Eisenpräparate,    die  Einreibung   einer  Belladonna- 
Salbe  in  die  Magengegend  und  die  endermatische  Anwendung 
des  Morphium  an   dieser  Stelle   empfohlen  zu  werden;     Eis- 
pillen, Champagnerwein  und  der  öftere  Genuss  des  Gefrornen 
zeigen  sich  ebenfalls  in  manchen  Füllen  erspriesslich.    Einige 
rathen  in  jenen  extremen  Fällen,  \\<>  durch  das  unausgesetzte, 
durch   nichts    zu    behebende   Erbrechen  Mutter  und  Kind  in 
Lebensgefahr  schweben,  zur  Vornahme  des  künstlichen  Abortus 
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oder  der  künstlichen  Frühgeburt,  welche  in  Einzelfällen  mit 
gaostigem  Erfolg  gekrönt  war.  —  Die  Anorexie  gibt  sieb 
entweder  als  vollkommene  Appetitlosigkeit  oder  als  blosser 
AViderwille  gegen  gewisse  Nahrungsmittel,  z.  B.  Rindfleisch, 
zu  erkennen,  plagt  die  Frauen  vorzüglich  in  den  ersten  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  und  schwindet  meist  in  den  spä- 
teren Perioden.  Sie  widersteht  unserer  Erfahrung  nach  hart- 
näckig allen  Mitteln,  hört  aber  nach  einiger  Zeit  spontan  auf. 
Die  mit  Obstruction  verbundene  Form  weicht  zuweilen  Pur- 
ganzen aus  Rheum  oder  Mittelsalzen.  Der  Catarrh  des 
Magens,  bedingt  durch  die  in  Folge  der  Schwangerschaft 
eintretende  Circulationshemmung  in  den  Unterleibsorganen, 
fordert  die  aus  der  speciellen  Therapie  bekannte  Behandlung : 
erwähnen  müssen  wir  jedoch  ,  dass  sich  in  manchen  derar- 
tigen Fällen  10—12  an  das  Epigastrium  angesetzte  Blutegel 
heilsam  zeigten  und  das  lästige  Symptom  in  sehr  kurzer  Zeit 
zum  Schwinden  brachten.  Nicht  selten  sieht  mau  Frauen  in 
den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  von  einem  äusserst  un- 
angenehmen säuerlichen  Aufs  tos  sen  belästigt  werden,  welche 
Anfälle  durch  grosse  Dosen  von  Magnesia  carbonica  in  etwas 
gelindert  werden.  Die  seltsamen,  widernatürlichen  Gelüste 
schwangerer  Frauen  nach  ungeniessbaren,  ekelhaften  Gegen- 
ständen bedürfen  keiner  besonderen  Behandlung.  —  d)  Stuhl- 
verstopfung. Am  häufigsten  und  ausgesprochensten  findet 
man  sie  in  den  letzten  drei  Monaten  ,  wo  der  tiefer  in  das 
Becken  eintretende,  besonders  in  seinem  unteren  Abschnitte 
an  Volumen  zunehmende  Uterus  den  Dickdarm  comprimirt 
und  das  Herabsteigen  der  Fäces  hindert.  Unter  den  Abführ- 
mitteln wähle  man  die  milderen  (Mittelsalze,  Ol.  ricin.  etc. 
und  wähle  bei  Application  der  Klystiere,  wenn  der  das  Rec- 
tum comprimirende  Uterus  das  tiefere  Eindringen  der  Injec- 
tionsflüssigkeit  hindert ,  die  Knieellenbogenlage  und  ein 
langes,  elastisches  Rohr,  das  man  so  hoch  als  möglich  in  das 
Rectum  einführt.  —  e)  Die  Diarrhoe,  welche  durch  die 
Circulationsstörung,  durch  Congestion  zu  den  Unterleibsor- 
ganen und  durch  den  Reiz  von  Seite  harter  Fäces  bedingt 
sein  kann  ,  weicht  meist  sehr  bald  bei  entsprechender  Diät, 
ruhigem,  warmem  Verhalten  und  der  Anwendung  von  Pulvis 
Doweri.  —  f)  Hernien.     Die  Schenkel-  und  Leistenhernien 
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verschwinden  meist  im  5.  oder  6.  Schwangorschaftsmonate, 
Avei  1  der  sich  vergrößernde  Uterus  di'e  Darmparthieeo  und 
das  Bruchcontentum  in  die  Höhe  hebt  ;  doch  können  sie  auch 
während  der  ganzen  Schwangerschaft   fortbestehen   und  sipd 

meist  gefahrlos.  Bauchbrüche  kommen  bei  Mehrgeschwän- 
gerten  in  Folge  der  Trennung  oder  Zerreissung  der  Fasern 
der  Linea  alba  häutiger,  als  bei  Erstgeschwängerten  vor.  Ein- 
klemniungserscaein  ringen  haben  wir  nie  beobachtet.  Nabel- 
brüche sahen  wir  öfters  bei  Mehrgebärenden ,  aber  nur  in 
einem  einzigen  Falle,  und  diess  war  bei  einer  Erstgeschwän- 
gerten ,  bei  welcher  sich  der  Bruch  erst  während  des  8. 
Schwangerschaftsmonates  bildete  ,  kam  es  zur  Einklemmung 
mit  tüdtlichem  Ausgange.  Die  Behandlung  der  freien  Brüche 
besteht  einfach  in  dem  Anlegen  einer  passenden  Bandage. 
Bei  gefahrdrohenden  Erscheinungen  durch  Einklemmung  eines 
Nabelbruches  rathen  wir  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt, denn  nur  durch  die  Entleerung  des  Uterus  kann  man 
hoffen,  die  Bauchwände  so  zu  relaxiren  ,  um  die  Reposition 
vornehmen  zu  können. 

Bei  sehr  vielen  Schwangeren  hindert  der  Druck,  welchen    §#  27. 
der  sich  ausdehnende  Uterus    auf  den  Körper   der  Harnblase   s,örun- 

r  gen  dir 

ausübt,  die  gehörige  Erweiterung  des  letzteren  Organs;  es  Function 
reichen  einige  wenige  darin  angesammelte  Tropfen  Urins  hin,  „a/n. 
um  die  Frau  zur  Entleerung  desselben  zu  zwingen.  Eine  bIase- 
ruhige  Kückenlage  in  den  früheren  Monaten  und  das  Tragen 
einer  passenden,  den  Uterusgrund  zurückdrängenden  Leibbinde 
in  den  späteren  Perioden  reicht  zur  Behebung  dieses  lästigen 
Symptomes  meist  vollkommen  hin.  Beschwerden  bei  Ent- 
leerung des  Harns  entstehen  sehr  häufig  durch  Druck  auf  den 
Blasenhals  von  Seite  des  sich  in  der  Beckenhöhle  ausdeh- 
nenden Uterus  und  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
durch  den  vorliegenden,  in  das  Becken  herabtretenden  Kinds- 
kopf. —  Reicht  das  Emporheben  ilr*  untern  Gebärmutterab- 
schnittes von  der  Scheide  aus  nicht  hin,  die  Harnentleerung 
zu  erleichtern  ,  so  greife  man  zum  (atheter.  Mir  bedienen 
uns  in  solchen  Fällen  eines  männlichen,  metallenen  Catheters 
und  lassen,  wenn  es  nicht  gelingt,  in  der  Kückenlage  in  die 
Blase  zu  dringen,  die  Kn^e  eilenbogen  läge  annehmen.  Ge- 
ringerer, fortwährender  Druck  kann  zur  Paralyse  des  Sphincter 
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vesicae  führon  .  wobei  der  Harn  unausgesetzt  tropfenweise 
ausfliesst.  Oefteres  Einführen  des  Catheters  ,  Liegenlassen 
desselben  durch  mehrere  Stunden  zeigte  sich  uns  hiegegen 
am  erfolgreichsten.  Der  acute  Catarrh  der  Harnblasenschleim- 
haut ist  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  keine  sel- 
tene Erscheinung.  Diluirende  Getränke,  Bäder,  das  Nitrum 
und  Opium  finden  hier  ihre  Anwendung.  —  Bei  einem  etwas 
länger  dauernden  Geburtsverlaufe  geschieht  es  zuweilen,  dass 
die  Excretion  des  Urins  durch  die  Compression  des  Blasen- 
halses gehindert  und  zu  einer  oft  beträchtlichen  Ausdehnung 
der  Blase  Veranlassung  gegeben  wird,  welche  dann  eine  be- 
trächtliche Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibs  und  Anomalieen 
der  Wehenthätigkeit  herbeizuführen  vermag.  Diese  Ausdeh- 
nung der  Blase  wird  man  daran  erkennen,  dass  sich  vor  dem 
vom  Uterus  gebildeten  Tumor  ein  zweiter,  kleinerer,  deutlich 
abgegränzter ,  zuweilen  fluctuirender  befindet .  welcher  bei 
der  Application  des  Catheters  allsogleich  verschwindet.  Ge- 
lingt diese  wegen  des  tieferen  Standes  des  Kopfes  nicht,  leidet 
die  Kreissende  bedeutend  oder  ist  die  Gefahr  einer  Blasen- 
berstung  vorhanden  .  so  ist  die  Beschleunigung  des  Geburts- 
actes  mittelst  der  Zange  angezeigt. 
|.  '28.  1.  Entwieklungs-  und  Formfehler,     a)  Die  rudi- 

ifeenTnd  mentäre  Bildung  des  Uterus.  Gewiss  gehört  ein  unge- 
Krankhei-  störter  Schwangerschaftsverlauf  bei  einem  rudimentär  entwick- 

ten  der  ° 

Gebär-  elten  Uterus  zu  den  grössten  Seltenheiten,  da  die  unzureichende 
m\lt,ehrr    Dicke  der  Gebärmutterwandungen  in  der  Resel  zu  Fehl-  und 

u  n  q    i  u  r  <->  <—■ 

Binfluss  Frühgeburten,  zu  tödtlich  endenden  Zerreissungen  des  Organs 
Schwan-  Veranlassung  gibt.  Diese  unverhältnissmässige  Dünnheit  der 
irerschaft  jjteruswände  kann  nun  auch  beim  Eintritte  einer  rechtzeitigen 

und  ~ 

Geburt.  Geburt  die  Ursache  mancher  gefahrdrohender  Geburtsstörungen 
werden,  unter  welchen  wir  nur,  als  bereits  mehrfach  beob- 
achtet, die  als  Wehenschwäche  bezeichnete  Anomalie  der 
Gebärmuttercontractionen.  die  Zerreissungen  dieses  Organs 
und  die  profusen  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  her- 
vorheben. Die  Diagnose  dieser  Anomalie  bei  Schwangeren 
und  Gebärenden  ist  fast  unmöglich,  indem  hier  das  einzige 
Zeichen,  welches  als  diagnostischer  Behelf  benützt  werden 
könnte,  nämlich  die  gleichzeitige  rudimentäre  Bildung  der 
Vagina,    in    solchen  Fällen,    wo    eine  Conception   stattfindet, 
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hin wegfallt:  deun  eben  diese  vorhandene  Schwangerschaft 
spricht  dafür,  dass  eine  Communication  zwischen  dem  Kanäle 
der  Scheide  und  der  Hühle  des  Uterus  existiren  niuss  und 
wir  kennen  keinen  Weg,  der  uns  in  diesem  Falle  Aufschlags 
zu  geben  vermöchte,  ob  man  es  mit  einer  unvollständigen 
Atresie  der  Vagina  zu  tliun  hat.  oder  mit  einer  rudimentären 
Bilduug  derselben,  welche  uns  berechtigte,  dieselbe  auch  im 
Uterus  anzunehmen.  —  b  Die  angebornen  Spaltungen 
der  Substanz  (Uterus  bicornis)  und  die  Theilungen  der 
Hühle  der  Gebärmutter  (Uterus  bilocularis).  Bei  beiden 
Anomalieen  erleidet  die  schwangere  Hälfte  des  Uterus  nicht 
die  zum  Zustandekommen  einer  energischen  Contraction  nö- 
thige  Volums-  und  Massenzunahme  und  so  wie  diese  geringere 
Ausbildung  des  contractionsfähigen  Muskelapparates  schon 
während  der  Schwangerschaft  zu  Fehlgeburten,  Rupturen  und 
Blutungen  der  Gebärmutter  führt,  ebenso  kann  sie  auch  wäh- 
rend des  Geburtsactes  die  Ursache  einer  unzulangenden  AVehen- 
thätigkeit  und  gefahrdrohender  Geburtsverzögerungen,  heftiger 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  werden,  so  wie  auch 
schon  mehrere  Fälle  vorliegen ,  wo  die  Dünnwandigkeit  des 
Organs  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Zerreissungen  des- 
selben Veranlassung  gab.  Auch  die  Diagnose  dieser  Anoma- 
lieen dürfte  in  den  meisten  Fällen  mit  grossen  Schwierigkei- 
ten verbunden  sein:  und  desshalb  bleibt  auch  bei  diesen 
Spaltungen  und  Theilungen  die  Kunsthilfe  blos  auf  die  Be- 
kämpfung der  durch  sie  bedingten  und  gefahrdrohenden  Zu- 
fälle beschränkt.  Nur  bei  den  im  unteren  Theile  der  Cervi- 
calhöhle  befindlichen  fleischigen  Balken  ist  ein  operati\e> 
Einschreiten  möglich  und  dann  angezeigt,  wenn  durch  sie  die 
Erweiterung  des  Muttermundes  und  das  Herabtreten  des  vor- 
liegenden Kindestheils  eine  sehr  leicht  zu  Zerreissungen  des 
unteren  Gebärmutterabschnittes  führende  Beeinträchtigung  er- 
leidet. Die  Hilfe  besteht  liier  in  Durchschneidung  jener 
Bänder  mittelst  einer  langarmigen  Scheere  oder  eines  auf  dem 
Finger  eingeführten  Knopfbistouris.  —  ci  Die  Verkrüm- 
mungen des  Uterus.  Man  kann  füglich  drei  verschiedene 
Formen  dieser  regelwidrigen  Gestalt  des  Uterus  unterschei- 
den: 1.  Die  Längenachse  der  Gebärmutterhühle  läuft  parallel 
mit  der  Achse  des  Beckeneinganges,    während  jene  der  Cer- 
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vicalhöhle  mehr  oder  weniger  abweicht.    2.  Die  Längenachse 
des  (icliärmiitterkürpers  weicht  nach  irgend  einer  Seite  (meist 
nach  vorne)  von  der  Richtung  der  Achse  des  Beckeneinganges 
al».  mit  welcher  jene  der  Cervicalportion  vollkommen  parallel 
läuft.     3.  Sowohl  die  Achse  des  Gehärmutterkörpers,  als  auch 
die    des    Halses    weichen    von    der   Richtung    der  Achse   des 
Beckeneinganges  ab,    und  zwar   so,    dass  der  Grund  des  Or- 
gans nach  derselben  Seite  geneigt  ist.  nach  welcher  die  Spitze 
der  Vaginalportion  d.  i.  der  ^Muttermund  gerichtet  ist.  —  Diese 
drei  Formfehler  des  Uterus,  welche  die  älteren  Geburtshelfer 
als   Retortengestalt,    Verdrehung,    Schiefheit  des   Uterus   be- 
schrieben,   geben   nicht    selten    zu    minder  günstigen  Kindes- 
lagen und  zu  Verzögerungen  der  Eröffnung  des  Muttermundes 
Veranlassung,  so  dass  zuweilen  tiefe  Zerreissungen  des  über- 
mässig ausgedehnten    unteren  Uterin-Segmentes    mit  lethalem 
Ausgange  erfolgen.    Die  Diagnose  aller  dieser  drei  Arten  der 
Verkrümmungen   des  Gebärorgans    unterliegt   keinen   Schwie- 
rigkeiten, wenn  die  innere  und  äussere  Untersuchung  mit  der 
nöthigen    Vorsicht    und    Sorgfalt    vorgenommen    wird.      Eine 
Verwechslung  wäre  nur  mit  der  später  zu  erörternden  Schief- 
lage  und   Vorwärtsneigung   des   Uterus    möglich:    doch    auch 
diese  wird    leicht  vermieden  werden,    wenn  man  berücksich- 
tigt,   dass  bei  der  letzteren  Anomalie    die   Längenachsen  des 
Gebärmutterkörpers  und  Halses    parallel  laufen   und   nur  von 
der  Richtung  der  Achse  des  Beckeneinganges    mehr  oder  we- 
niger abweichen.     Die   Behandlung    der  Verkrümmungen    des 
Uterus   bei   der  Geburt  muss  dahin  abzielen,    dass  der  Paral- 
lelismus der  Längenachsen  des  Uteruskörpers  und  Halses  wie- 
der  hergestellt  wird,    was  einestheils    durch    eine    zweckent- 
sprechende Fixirung  des  Uterusgrundes  und  anderntheils  durch 
die  gleichzeitige  Zurechtstellung  des  Gebärmutterhalses   und. 
nach    dessen    Verstreichen,    der    Muttermund sörTnnng    erzielt 
wird.     Die  näheren  Details  dieses  Verfahrens   finden  sich  bei 
der  Behandlung  der  Schieflagen   des  Gebärorgans   angegeben. 
Wird  durch   die   Schiefheit   des  Uterus    der  Eintritt    des  vor- 
liegenden   Kindestheils    vollends    gestört    und    ist    kein    Ver- 
fahren   im   Stande,    denselben    in    das  Becken  einzuleiten,  so 
bleibt  die  Wendung  auf  den  Fuss  mit  nachfolgender  Extrac- 
tion  des  Kindes  die  einzig  angezeigte  Hilfeleistung. —  d)  Die 
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Hypertrophie     der    ganzen     Vaginalportion     oder 
e  iner  Mut  te  rmun  d  sl  ippe  kann  dadurch  Geburtsstörungen 
bedingen,  dass  1.  die  dicken,  derben,  unnachgibigen  Ränder 
des  Muttermundes    die  Erweiterung  dieses  letzteren    beträcht- 
lich verzögern;    dass  sich   2.  die  hypertroph irte  Parthie  nicht 
über    den    vorliegenden    Kopf   zurückzieht ,    zwischen  diesem 
und  dem  Becken  eingeklemmt  wird    und  in  Folge  der  Circu- 
lationshemmung    so    bedeutend    anschwillt,     dass   sie    3.   ein 
wirkliches  mechanisches  Geburtsland eroiss  abgibt,  oder  4.  durch 
den  herabgedrückten  Kindestheil  völlig  losgerissen  wird,    ^'ir 
haben  die  Hypertrophie  der  Vaginalportion  ,    insofern  sie   ge- 
burtsstörend  auftrat,  nur  bei  Mehrgebärenden  beobachtet,  was 
darin  seine  Erklärung  findet,  dass  diese  Hypertrophie  beinahe 
abschliessend  nur  durch  die  bei  einem  vorausgegangenen  Ge- 
burtsacte    stattfindende   Zerrung    und    Verletzung    des    Gebär- 
nmtterhalses  bedingt  wird.     Die  Diagnose  dürfte  bei  nur  halb- 
wegs     sorgsam     vorgenommener     Untersuchung     mit     keinen 
wesentlichen  Schwierigkeiten    verbunden    sein.     Die    einzigen 
Verwechslungen,  welche  unseres  Dafürhaltens  hier  Platz  grei- 
fen könnten,    sind  jene  mit  dem  Oedem  und  mit  der  krebsi- 
gen Infiltration  des  unteren  Uterinsegmentes.    Doch  dürfte  der 
inistand,    dass  bei  Ersterein    die   seröse  Infiltration    nie   blos 
auf  die  Vaginalportion  beschränkt  ist,    sondern  sich  jederzeit 
auch  auf  das  Gewölbe   und  die  Wände  der  Scheide,    oft  auf 
die    äusseren  Genitalien  und  selbst  auch  auf  die  unteren  Ex- 
tremitäten erstreckt,  die  Diagnose  sichern,  und  am  wenigsten 
könnte  ein  solcher  Irrthum  dann  unterlaufen,  wenn  die  hyper- 
trophirte    Vaginalportion    ihr    derbes,    knorpelhartes   Geiiiire 
beibehalten  hat.     In   diesem    Falle   wäre   eher   die  Verwechs- 
lung mit  einer  krebsigen  Infiltration   möglich,    deren  charak- 
teristische Kennzeichen  spater  genauer  angeführt   werden.    Am 
schwersten   dürfte  es    zuweilen  fallen,     die   uns   beschäftigende 
Hypertrophie  der  vorderen  Muttermundslippe  von  den  acuten. 
während  des  Geburtsactes  selbst  auftretenden  Anschwellungen 
dieses  Theih  zu  unterscheiden,  welche  durch  eine  Kinklcm- 
mung  desselben  zwischen  der  vorderen  Beckenwand  und  dem 
Kindesschädel  hervorgerufen  werden,  und  in  Folge  der  länger 
bestehenden  Circulationsheminung  eine  oft  ansehnliche  Grosse 
erreichen,     indess  glauben  wir,  dass  man  auch   in   dieser   Be- 
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ziehuug    meist  zur  Erkenntnis  des  wahren  Sacliverhaltes  ge- 
langen  wird,    wenn   man    berücksichtigt ,    dass    die    blos    in 

Folge   einer  Einklemmung  angeschwollene    Muttermundslippe 
eine  glatte,   ebene  Oberfläche  zeigt,    dass  sie,   wenn  sie  dem 
Auge    zugänglich  ist.    dunkelblanroth   gefärbt   erscheint,   und 
die  leiseste  Berührung  derselben  die  heftigsten  Schmerzen  her- 
vorruft.  während  die  Geschwulst,  wenn  sie  durch  eine  ältere 
Hypertrophie    der  Muttermundslippe    bedingt  ist,    meist   eine 
unebene,  zerklüftete  Oberfläche  zeigt,  bei  der  Betastung  hart, 
gleichsam  knorplich  und  nur  wenig  empfindlich  erscheint,  so 
wie   wir  uns  auch    keines   Falles    erinnern,    wo  sie  eine  auf- 
fallend dunkelrothe,    sie  von  den   übrigen   angrenzenden  Ge- 
bilden unterscheidende  Färbung  gezeigt  hätte.  —  Schon  wäh- 
rend der  Schwangerschaft   strebe   man   die  Auflockerung  und 
Erweichung  der  indurirten  Parthie  zu  erzielen.  Diesem  Zwecke 
entsprechen  am  besten  warme  Voll-  und  Sitzbäder,  von  Zeit 
zu   Zeit   vorgenommene  Injectionen    von    lauwarmem   Wasser 
in  die  Vagina,    und   endlich   das  Einlegen    eines  weichen,  in 
Oel   getauchten    Schwammes.     Erhält    man    die    Kranke    erst 
während  des  Geburtsactes  zur  Behandlung,  so  muss  man  der 
nahe   drohenden  Gefahr   wegen    zu   einem   energischen  Mittel 
greifen,  als  welches  sich  uns  die  Injectionen  mittelst  der  auf- 
steigenden Douche  oder   der  Clysopompe  besonders  wirksam 
zeigten.     Bleibt    nach    der  Eröffnung   des    Muttermundes    die 
vergiösserte  vordere  Muttermundslippe    hinter  der  Symphy-e 
eingeklemmt,    so  beeile  man   sich,    dieselbe,    bevor  sie  nocli 
mehr  anschwillt,  mittelst  zweier  in   die  Vagina  eingebrachter 
Finger  über  den  Kopf  des  Kindes  zurückzuschieben,  wo  man 
sie   aber   immer    so  lange    zurückhalten  muss.    bis   der  Kopf 
durch    einige    Wehen    tiefer    in    das    Becken     hinabgedrängt 
wurde,  so  dass  ihr  neuerliches  Herabgleiten  unmöglich  wird. 
Gelingt  diese  Reposition    wegen  des  beträchtlichen  Volumens 
der  hypertrophirten  und  zuweilen  noch  angeschwollenen  Lippe 
nicht,  so  versuche  man  sie  dann,  nachdem  man  durch  einige 
seichte  Scarificationen  etwas  Blut  entleert  hat:  führt  auch  diesa 
nicht  zum  Ziele,    BO  verwende  man   alle  Sorgfalt   darauf,    der 
Kreissenden  jedes  ungestümme  Mitpressen  zu  untersagen  und 
die  Geschwulst  während  jeder  Wehe  mittelst  des  Zeige-  und 
Mittelfingers  zurückzuhalten.    Sind  die  Wehen  sehr  stürmisch 
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und  droht  die  Gefahr,  dass  die  eingeklemmte  Lippe  durch 
deif  herabgedrlngten  Kopf  plötzlich  vom  unteren  Uterinseg- 
meate  losgerissen  wird,   so  ist  es  am  ^Üblichsten ,   die  Zange 

anzulesen  und  den  Kopf,  dessen  allzuschnelles  Hervordrängen 
mittelst  derselben  am  besten  verhütet  werden  kann,  langsam 
ond  vorsichtig  zu  extrahiren.  wobei  man  darüber  zu  wachen 
hat.  dass  die  hvpertrophirte  Lippe  von  einem  Gehilfen  sorg- 
fältig zurückgehalten  und  gleichsam  über  den  Kopf  geschoben 
Averde.  —  e)  Die  Verklebung  des  Muttermun  des.  Der 
in  Rede  stellende  Formfehler  der  Gebärmutter,  der  durch  eine 
während  der  Schwangerschaft  stattgehabte  Exsudation  bedingt 
ist.  wird  durch  eine  oberflächliche  Verwachsung  der  Mutter- 
mundsränder, die  in  manchen  Fällen  durch  ein  fadenartiges 
Gewebe  gleichsam  verklebt  erschienen,  zu  Stande  gebracht.  Die 
Diagnose  wird  dadurch  begründet,  dass  im  Anfange  der  Ge- 
burt an  dem  tief  in  die  Becken  höhle  hineinragenden  unteren 
G<  bärmutterabschnitte  entweder  gar  keine  Spur  eines  Mutter- 
mundes zu  entdecken  ist  oder  dass  sich  derselbe  in  Form 
einer  Falte,  eines  Grübchens  oder  einer  grösseren  mit  einer 
kleinen  Vertiefung  versehenen  Grube  darstellt,  welche  ge- 
wöhnlich von  der  Mittellinie  des  Beckens  sehr  entfernt  i>t. 
Die  Wehen  drängen  den  untern  Gebärmutterabschnitt  immer 
tiefer  in  die  Beckenhöhle,  oft  bis  zu  dem  Ausgange,  herab, 
so  da>->  er  ungewöhnlich  gespaunt  und  verdünnt  wird  und  bei 
jeder  neuen  Wehe  einzureissen  droht.  Dabei  bleibt  der  äus- 
sere Muttermund  hartnäckig  verschlossen  und  nur  im  günstig- 
sten Falle  sind  die  immer  mehr  an  Intensität  gewinnenden 
Contractionen  im  Stande,  ihn  zu  eröffnen.  Geschieht  diess 
nicht,  so  mnss  die  Kunst  helfend  einschreiten,  wozu  man  den 
Finger,  einen  weiblichen  Catheter  oder  die  Uterussonde  ge- 
brauchen kann.  —  f  Die  feste  Verwachsung  der  M  u  t- 
termnndsöffnting  (Atresia  uteri)  kann  ebenfalls  nur  nach 
bereits  erfolgter  Conceplion  zu  Stande  kommen  und  ist  eben 
so.  wie  die  Verklebung  des  äusseren  Muttermundes,  als  das 
Product  einer  ent/.ündli<  li<n  Kxsudation  zu  betrachten,  von 
welcher  letzteren  sie  sich  nur  durch  die  grössere  Fe?tigkeit 
und  bedeutendere  Dicke  der  ubturirenden  Membran  unter- 
scheidet. Hierin  ist  auch  die  grössere  Gefahr  dieser  festen 
Atresieen  begründet,  indem  sie  viel  schwerer  den  Contractio- 

Scnnzoni,    Compcndium  ö 
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nen  des  Uterus  Weichen  und  auch  nie  durch  das  blosse  An- 
drücken des  Fingers  oder  eines  stumpfen  Werkzeuges  besei- 
tigt werden  können.  Die  während  des  Geburtsactes  durch  sie 
bedingten  Erscheinungen  sind  übrigens  dieselben,  welche 
durch  die  blossen  Yerklebungen  des  äusseren  Muttermundes 
hervorgerufen  werden;  nur  darf  man  hier  nie  von  den  blossen 
Naturkräften  eine  Trennung  der  verschliessenden  Membran 
erwarten,  vielmehr  sind,  wenn  nicht  bei  Zeiten  durch  die 
Uolpohysterotoinie  Hilfe  geleistet  wird,  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Zerreissungen  des  unteren  Gebärmutterabschnittes 
die  gewöhnlichen,  traurigen  Folgen  dieser  Anomalie. 

2.  Lageabweichungen  des  Uterus.  Wir  haben 
hier  die  sogenannten  Schieflagen,  die  Senkung  und  den  Vor- 
fall zu  betrachten,  a)  Schieflagen.  Unter  Schieflage  der 
schwangern  Gebärmutter  (Obliquitas  uteri  quoad  situm)  ver- 
steht man  jene  Abweichung  derselben  von  ihrer  normalen 
Lage,  bei  welcher  sich  nicht  nur  die  Vaginalportion  und  der 
Muttermund  von  der  Achse  des  Beckens  mehr  oder  weniger 
entfernt,  sondern  auch  der  Fundus  uteri  so  nach  der  entge- 
gengesetzten Seite  übersinkt,  dass  zwar  die  Achsen  der 
Uterus-  und  Cervicalhöhle  parallel  laufen,  aber  mit  jener 
des  Beckeneinganges  einen  ausgesprochenen  Winkel  bilden, 
wahrend  bei  der  Schiefheit  des  Uterus  (Obliquitas  uteri  quoad 
form  am)  die  Achsen  seines  Körpers  und  Halses  nicht  parallel 
verlaufen,  sondern  unter  einem  Winkel  zusammenstossen.  Die 
Schieflage  des  Uterus  wird  allgemein  nach  der  Gegend  be- 
nannt, nach  welcher  der  Grund  des  Orgaus  übersinkt,  so  dass 
man  eine  Schieflage  nach  vorne,  eine  nach  hinten,  eine  nach 
rechts  und  eine  nach  links  unterscheidet. 

cc)  D  i  e  V  o  r  w  ä  r  t  s  n  e  i  g  u  n  g  der  schwangeren  Gebär- 
mutter (Antroversio)  wird,  so  lange  der  schwangere  Uterus 
>ich  in  der  Beckenhöhle  befindet,  äusserst  selten  vorkommen. 
Die  schief  nach  oben  gerichtete  Fläche  der  vorderen  Becken- 
wand und  die  nach  abwärts  gekehrte  der  Kreuzbeinaushöh- 
lung, so  wie  der  Umstand,  dass  die  Ansammlung  des  Harnes 
von  unten  nach  oben,  die  Entleerung  der  Fäces  von  oben 
nach  unten  stattfindet,  wird  verhindern,  dass  die  Gebärmutter 
mit  ihrem  Grunde  nach  vorne  sinkt  und  eine  mehr  horizon- 
tale Lage    einnimmt.     Die  geringen  Grade  von  Vorwärtsbeu- 
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gong    bedingen    nur    höchst  selten    in  den  ersten  Schwanger- 

schaftswochen  durch  Cornpression  des  Blasenhalses  ITarnbe- 
schwerden.  Sie  werden  durch  den  höher  nach  hinten  gerich- 
teten Stand  der  Vaginal portion  und  d^n  durch  die  vordere 
Parthie  des  Scheidengewölbes  im  grösseren  Umfange  fühl- 
baren Körper  der  Gebfirmotter  erkannt  und  schwinden  in  der 
Regel  von  selbst,  wenn  der  Uterus  sich  aus  der  Becken-  in 
die  Bauchhöhle  erhebt.  Sie  erfordern  ausser  der  durch  einige 
Zeit  zu  beobachtenden  Kückenlage  keine  ärztliche  Hilfe.  In 
den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  ist  die  Vorwärtsbeugung 
des  Lterusgrundes  keine  seltene  Erscheinung  und  unter  dem 
Namen  des  Hängebauches  bekannt.  Man  beobachtet  sie  vor- 
züglich bei  Mehrgebärenden  mit  schlauen,  durch  frühere 
Schwangerschaften  sehr  ausgedehnten  Bauchdecken  und  star- 
ker Neigung  des  Beckens.  Die  durch  diese,  mit  oder  ohne 
Eventration  des  Uterus  bestehenden  Vorwärtsbeugungen  des- 
selben bedingten  Besehwerden  beschränken  sich  bei  den  nied- 
rigeren Graden  blos  auf  ein  lästiges  Gefühl  von  Spannung  der 
Bauchdecken,  auf  die  Symptome,  welche  durch  die  Cornpres- 
sion der  an  den  oberen  Hand  der  Schambeine  angedrückten 
Blase  hervorgerufen  weiden;  die  höheren  Grade  hindern  die 
Sehwangeren  in  ihren  Bewegungen,  bedingen  Cornpression  der 
grossen  Beckengefässe  mit  consecutiver  ödematöser  Anschwel- 
lung der  unteren  Körperhälfte,  nicht  selten  ein  Auseinander- 
weichen der  weissen  Bauchlinie  mit  Eventration  des  Uterus. 
Das  Tragen  einer  zweckmässigen  Leibbinde,  um  den  Gebär- 
mutterkörper in  seiner  normalen  Lage  zu  erhalten,  wird  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  all'  diesen  Zufällen  am  besten  ab- 
helfen. Während  der  Geburt  übt  die  beträchtlichere  Antro- 
versio  uteri  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Erweiterung 
des  Muttermundes  aus,  wobei  die  Vaginalportion  sehr  nach 
hinten  und  oben  gerichtet  und  sehr  schwer  erreichbar  ist,  so 
dass  eine  oberflächliche  Untersuchung  zur  Annahme  einer 
Atresie  des  Muttermundes  verleiten  könnte,  bin  sich  gegen 
diesen  Irrthum  zu  schfltien,  geben  \\  ir  den  Rath,  dass  man 
die  Vaginalportion  immer  im  hintern  Umfange  des  Beckens 
aufsucht,  wo  man  sie  oft  sehr  hoch  Gehend,  äusserst  schwer 
erreichbar  oder  an  die  vordere  Fläche  des  Kreuzbeins  ange- 
drückt findet.  —    Da,    wo  der  vorliegende  Kindestheil    noch 
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nicht  tief  in  die  Beckenhöhle  eingetreten  ist.  rathen  wir.  um 
sieh  die  Vaginalportion  oder  den  Muttermund  leichter  zu- 
gänglich zu  machen,  den  Grund  des  Uterus  mit  der  freien 
Hand  emporzuheben,  wobei  sich  nicht  selten  augenblicklich 
die  Vaginalportion  der  Achse  des  Beckens  nähert.  Da  die 
geringeren  Grade  der  Vorwärtsneigung  meist  keinen  nachtei- 
ligen Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  ausüben,  so  wird  auch 
in  der  Regel  jede  Kunsthilfe  als  überflüssig  erscheinen,  und 
zwar  um  so  mehr,  als  es  Erfahrungssache  ist,  dass  selbst  die 
höheren  Grade  durch  die  Lagerung  der  Kreissenden  auf  den 
Rücken  mit  dem  Eintritte  kräftiger  Contractionen  beseitigt 
werden.  Erfolgt  diess  nicht,  so  ist  es  gerathen,  den  Uterus 
entweder  mittelst  beider  Hände  oder  eines  um  den  Unterleib 
der  Kreissenden  geschlagenen  Leinentuches  in  seiner  normalen 
Lage  zu  fixiren.  Reicht  auch  dieses  nicht  hin,  so  ist  es  räth- 
lich,  mit  einem  oder  zwei  Fingern  in  die  nach  hinten  ge- 
richtete Muttermundsöfl'nung  einzugehen,  und  sie  durch  einen 
vorsichtigen,  auf  ihren  vordem  Rand  angebrachten  Zug  in 
die  Mitte  des  Beckens  zu  leiten,  wo  sie  aber  dann  jederzeit 
während  mehrerer  Wehen  festgehalten  werden  muss.  Wir 
sind  mit  diesem  Verfahren  bis  jetzt  noch  immer  zu  dem  ge- 
wünschten Ziele  gekommen,  und  haben  uns  nie  in  die  trau- 
rige Nothwendigkeit  versetzt  gesehen,  der  Ruptur  des  unteren 
Geburmutterabschnittes  durch  die ,  in  mehreren  analogen 
Fällen  schon  ausgeführte  Colpohysterotomie  zuvorkommen  zu 
müssen. 

ß)  Die  Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter  (Re- 
troversio  uteri)  tritt  unter  zwei  Formen  auf:  1.  Die  par- 
tielle Retroversion  ist  eine  den  späteren  Schwanger- 
schaftsmonaten eigenthümliche  Affection.  eher  ein  Formfehler, 
als  eine  Lagedeviation,  und  wird  dadurch  bedingt,  dass  sich 
die  hintere  Wand  des  Uterus  sackförmig  in  den  Douglas'sehen 
Raum  herabsenkt.  Wir  sahen  diesen  Formfehler  des  schwan- 
geren Uterus  nur  in  den  letzten  zwei  Schwangerschaftsmona- 
ten, wo  der  Foetus  den  nöthigen  Grad  von  Resistenz  zeigt, 
die  Uteruswandungen  aber  bedeutend  dünner,  nachgibiger 
und  leichter  ausdehnbar  sind.  In  den  ersten  Schwanger- 
?>chaftsmonaten.  wo  die  Uteruswand  einen  viel  höheren  Grad 
von  Resistenz  darbietet,  der  Foetus  aber  zu  weich  und  nach- 
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gibig    Ist,    um  eine  derartige  Ausbuchtung    der  Gebärmutter- 

wandungen  bedingen  zu  können,  gehört  dieser  Formfehler  zu 
•  lcn  Unmöglichkeiten.  Nie  sahen  \ur  diese  Ausbuchtungen 
der  hinteren  Uteraswand  an  und  für  sich  auf  den  Schwanger- 
schaftsverlauf  schädlich  einwirken  und  beobachteten  höchstens 
die  oben  besprochenen  Folgen  der  Vorwärtsneigung  des  Ute- 
rusgrundes, zu  welchen  sieh  in  einzelnen  Fällen  unbeträcht- 
liche Symptome  der  Compression  des  Mastdarms  hinzuge- 
sellten. L'eber  das  Vorhandensein  der  Aflection  wird  man 
nicht  lange  im  Zweifel  bleiben,  wenn  man  bei  einer  Hoch- 
schwangeren den  hinteren  Umfang  des  Beckens  durch  den 
herabgetretenen,  die  hintere  Uteruswand  kuglich  vor  sich 
hertreibenden  Kindestheil  mehr  oder  weniger  ausgefüllt  und 
die  Vaginalportion  der  Schambeins) mphyse  regelwidrig  ge- 
nähert findet.  Die  Therapie  ist  blos  symptomatisch,  auf  Mil- 
derung der  durch  die  comprimirten  Nachbarorgauc  des  Uterus 
hervorgerufenen  Erscheinungen  beschränkt.  —  Bei  der  ei- 
gentli  c  h% n ,  das  ganze  Organ  betreffenden  Ret r  o - 
version  des  schwangeren  Uterus  sinkt  der  Körper  desselben 
in  den  sogenannten  Douglas'schen  Raum,  wobei  der  Grund 
der  Gebärmutter  gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung  herab,  die 
Vaginalportion,  wenn  das  Gewebe  seine  normale  Textur  und 
Resistenz  zeigt,  gegen  und  selbst  hinter  die  Schambeinver- 
bindung hinauf  tritt,  so  dass  die  ganze  Gebärmutter  eine 
Hebelbewegung  macht,  wo  die  breiten  Mutterbänder  und  die 
seitlichen  Parthieen  des  Scheidengewölbes  das  Hypomochlion 
Bilden.  Diese  Form  wird  am  häufigsten  im  dritten  und  vier- 
ten Schwangerschaftsmonate  beobachtet;  sobald  der  Uterus  die 
Beckenhöhle  verlassen  hat* ist  sie  nicht  mehr  möglich.  Man 
kann  füglich  mehrere  Grade  dieser  Dislocation  unterscheiden. 
Im  ersten  Grade  senkt  sich  nämlich  zuweilen  der  Grund  des 
Uterus  nur  so  weit  nach  hinten,  dasfl  die  Längenachse  de- 
Organs sich  in  <-tua-  der  horizontalen  Richtung  nähert,  ohne 
dieselbe  jedoch  zu  erreichen,  der  Grund  noch  immer  eine 
höhere  Stellung  einnimmt,  al>  der  untere  Gebärmutterabschnitt. 
—  Im  zweiten  Grade  legt  -ich  der  Körper  des  Uterus  voll- 
kommen in  den  Douglas'schen  Kaum,  die  L&ngenachse  nimmt 
eine  vollkommen  horizontale  Richtung  ein  und  der  Grund  so 
wie  die  Vaginalportion   liegen  in  gleicher  Ebene,    ersterer  in 
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der  Kreuzbeinaushöhlung ,  letztere  unter  oder  hinter  der  Sym- 
physis —  Der  dritte  Grad  wird  dadurch  bedingt,  dass  die 
sich  allmälig  vergrößernde  Gebärmutter  keinen  hinlänglichen 
Kaum  zwischen  den  Douglas'schen  Falten  findet,  die  perito- 
näale  Ausstülpung  zwischen  letzteren  vor  sich  herdrängt  und 
aus  dem  Grunde  immer  tiefer  zwischen  Vagina  und  Mastdarm 
herabtritt .  so  dass  der  Fundus  uteri,  den  man  bei  der  Unter- 
suchung durch  die  Scheide  und  noch  besser  durch  den  Mast- 
darm als  eine  gespannte,  kuglich  hereingetriebene,  den  hintern 
Beckenumfang  ausfüllende  Geschwulst  entdeckt,  einen  tieferen 
Stand  einnimmt,  als  die  hinter  der  Schambein  Verbindung  hin- 
aufgestiegene Vaginalportion.  —  Die  totale  Retroversion  des 
schwangeren  Uterus,  als  deren  Ursachen  man  eine  abnorme 
Beweglichkeit  des  Uterus  und  regelwidrige  Geräumigkeit  des 
Beckens  hervorheben  muss.  kann  plötzlich  oder  allmälig  ent- 
stehen und  die  gefahrdrohendsten  Symptome  durch  Compres- 
sion  der  Harnblase  und  des  Rectum,  und  durch  Incarceration 
des  Uterus  herbeiführen,  welche  zu  beheben  oder  zu  massigen 
sind,  ehe  man  zur  Reposition  schreitet.  Die  Anwendung  eines 
männlichen  metallenen  Katheters  in  der  Rücken-  oder  Knie- 
Ellenbogenlage,  Klvstiere ,  allgemeine  und  örtliche  Blutent- 
ziehungen, laue  Bäder  und  Injectionen  in  die  Seheide  sind 
die  geeigneten  Mittel.  Die  Reposition  selbst  wird  am  zweck- 
mässigsten  auf  folgende  Art  verrichtet:  Nachdem  die  Kranke 
an  dem  einen  Bettrande  niedergekniet  ist,  den  Oberleib  so 
tief  als  möglich  nach  vorne  übergebeugt  und  auf  die  Ellbogen 
stützt,  führt  man  den  beölten  Zeige-  und  Mittelfinger  so  hoch 
als  möglich  in  das  Rectum,  den  Daumen  in  die  Vagina  und 
versucht  nun  mit  der  Volartläche  der  in  den  Mastdarm  einge- 
führten zwei  Finger  einen  schonenden,  allmälig  an  Kraft  zu- 
nehmenden Druck  auf  die  ,  der  Hand  zugekehrte  Fläche  des 
Uterus  auszuüben  ,  und  zwar  in  der  Richtung  der  Achse  des 
Beckens,  ^svobei  man  den  Gebärmuttergrund,  so  viel  es  thun- 
lich  ist.  vom  Promontorium  nach  vorne  zu  schieben  trachtet. 
Ist  der  Mastdarm  genug  weit,  wie  es  bei  Schwangeren  in  der 
Regel  der  Fall  ist,  die  Reposition  mittelst  zweier  Finger 
nicht  möglich,  so  führe  man  allmälig  die  halbe  Hand  in  das 
Rectum,  wobei  man  den  Vortheil  hat,  dass  man  mit  der  hal- 
ben Hand  höher  hinaufreicht,   als  mit  zwei  Fingern,  und  mit 
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der  breiteren  Fläch«  derselben  einen  viel  ausgibigeren,  einen 
grösseren  Umfang  des  Uterus  treffenden  Druck  ausüben  kann. 
Zuweilen  gelingt  die  Reposition  nicht  gleich  auf  üqi\  ersten 
Versuch.  In  solchen  Fällen  lasse  man  die  Kranke  durch 
längere  Zeit  die  Knieellbogenlage  einnehmen ,  suche  durch 
kalte  Injectionen  in  die  Vagina  und  den  Mastdarm,  durch 
An>etzen  von  Blutegeln  an  die  äusseren  Geschlechtstheile  und 
den  After  die  Intumescenz  des  eingekeilten  Uterus  zu  mildem 
und  schreite  dann  nach  vorausgeschickter  Anästhesirung  der 
Kranken  mittelst  Chloroform  von  Neuem  zu  dem  oben  ange- 
gebenen Reductionsverfahren.  Ist  es  gelungen ,  den  Uterus- 
grund über  das  Promontorium  hervorzudrängen,  so  folgt  der 
übrige  Theil  des  Organs  meist  ohne  Schwierigkeit,  oft  mit 
einem  Rucke,  und  nimmt  seine  normale  Lage  an.  Gelingt 
die  Reposition  auf  mehrmalige  Versuche  nicht,  so  kann  man 
exspeetativ  verfahren,  wenn  die  Erscheinungen  nicht  sehr 
dringend  sind;  entsteht  aber  Lebensgefahr  für  die  «Mutter,  so 
ist  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  angezeigt.  Man 
bedient  sich  hiezu  des  Eihautstiches  durch  die  Einführung 
der  Uterussonde  durch  den  Ccrvicalkanal,  oder  wenn  diess 
wegen  des  hohen  Standes  oder  der  Knickung  desselben  nicht 
möglich  ist,  schreite  man  zur  Punktion  des  Uterus  und  der 
Eihäute  mittelst  eines  Troicarts  von  der  Scheide  oder  vom 
Mastdarm  aus.  Wenn  der  Uterus  nach  Abfluss  der  Wässer 
sich  contrahirt  und  verkleinert  hat,  mache  man  neue  Repo- 
sitions versuche,  die  nun  gewöhnlich  zum  Ziele  führen. 

y)  Die  Seitenlagerung  des  Uterus  kann  schon  we- 
gen der  geringeren  Nachgibigkeit  der  seitlichen  Wände  des 
Unterleibes  nie  einen  hohen  Grad  erreichen,  und  eben  aus 
diesem  Grunde  sind  auch  ihre  nachtheiligen  Folgen  beinahe 
ganz  ohne  Belang.  Wir  wollen  es  nicht  in  Abrede  -teilen, 
dass  manche  Anomalieen  der  Kindesstellungen  in  den  Seiten- 
lagerungen des  Uterus  ihren  Grund  halten;  aber  wir  erinnern 
uns  keines  einzigen  Falles,  wo  durch  sie  direel  «'ine  Ver- 
zögerung oder  Störung  des  Geburtsactefl  hervorgerufen  worden 
wäre. 

b)  Brüche  der  seh  wan  gern  Gebärmutter.  Gering 
ist  die  Anzahl  der  Fälle,  in  welchen  ein  durch  den  Leisten- 
oder  Schenkeirin!:,    durch    das    eirunde    Loch,    das    Foramen 
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ischiadicum  hervorgetretener  Uterus  geschwängert  wurde.  Wenn 
nicht  bei  Zeiten  die  Reposition  vorgenommen  wird,  so  tritt  in 
Folge  der  Incarceration  des  sich  vergrössernden  Uterus  der 
Abortus  ein.  Nichtsdestoweniger  sind  einzelne  Falle  bekannt, 
wo  die  Schwangerschaft  weit  über  die  zweite  Hälfte  fort- 
dauerte und  der  dann  eingetretene  Geburtsact  nicht  anders, 
als  durch  den  Kaiserschnitt  beendigt  werden  konnte,  einige- 
mal sogar  mit  Erhaltung  des  mütterlichen  und  kindlichen 
Lebens. 

c)  Senkung  und  Vorfall  der  schwangern  Gebär- 
mutter. Geringe  Senkungen  der  Gebärmutter  sind  in  den 
späteren  Schwangerschaftsmonaten  keine  seltene  Erscheinung; 
man  beobachtet  sie  vorzüglich  bei  Mehrgeschwängerten  mit 
weitem,  wenig  geneigtem  Becken.  Der  Vorfall  des  Uterus  (im 
engeren  Sinne)  besteht  in  der  Regel  schon  vor  der  Conception, 
ja  es  geschieht  zuweilen,  dass  durch  die  Schwangerschaft  eine 
zeitweilige;  auf  die  Schwangerschaftsdauer  begränzte  Natur- 
heilung desselben  eintritt.  Die  Gebärmutter  erhebt  sich  näm- 
lich bald  allmälig  aus  der  Beckenhühle  und  bleibt  im  wei- 
teren Verlaufe,  ohne  die  geringsten  Beschwerden  zu  erregen, 
normal  gelagert.  Findet  diese  Elevation  der  Gebärmutter  nicht 
statt,  nimmt  sie  allmälig  innerhalb  der  Beckenhühle  an  Volu- 
men beträchtlich  zu,  ist  dabei  die  vordere  Fläche  des  Kreuz- 
beines stark  ausgehöhlt,  der  Vorberg  etwas  vorspringend,  mit 
lünem  Worte:  die  Beckenhöhle  im  Verhältnisse  zur  oberen 
Apertur  zu  weit,  so  ist  Incarceration  der  schwangeren  Gebär- 
mutter mit  Compression  des  Rectnms  und  des  Blasenhalses 
zuweilen  die  natürliche  Folge.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass 
selbst  unter  diesen  Umständen  die  Schwangerschaft  ihrem 
normalen  linde  zugeführt  wird,  indem  sich  der  Uteruskörper 
allmälig  aus  dem  Beckenraume  erhebt  und  auch  das  untere 
Segment  in  die  Höhe  hebt,  so  dass  das  ganze  Organ  gegen 
das  Ende  der  Schwangerschaft  aus  der  Beckenhöhle  hinauf- 
gestiegen ist  und  die  normale  Lage  einnimmt.  War  jedoch 
die  Incarceration  bedeutender,  erleidet,  die  Gebärmutter  eine 
zu  heftige  Compression,  so  ist  Abortus  mit  oder  ohne  inten- 
sive Metritis  die  gewöhnliche  Folge.  Endlich  sind  noch  die 
seltenen  Fälle  zu  erwähnen,  wo  die  geschwängerte  Gebär- 
mutter gleich   nach  der  Conception   entweder  ganz   oder  blos 
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theilweise  vor  die  äusseren  Genitalien  tritt.  Mao  sah  die 
Schwangerschaft  in  dem  prolabirten  Organe  bis  /um  normalen 

linde  fortbestehen  und  die  Geburl  ohne  Gefahr  für  Muttor 
und  Kind  verlaufen;  beobachtete  aber  auch  Frühgeburten  und 
Rupturen  des  Uterus  mit  tödtlichem  Aasgange  tu r  Mutter  und 
Kind.  Jene  Fälle,  wo  blos  die  bypertrophirte  Vaginalportion 
Ewischen  oder  vor  den  äusseren  Genitalien  liegt,  sind  in  der 
Regel  ohne  gefährlichen  Einfluss  tnf  die  Schwangerschaft 
Die  Behandlung  besteht  während  der  Schwangerschaft  darin, 
der  Urin-  und  Kothanhäufung  dusch  den  Catheter  und  Klv- 
stiere  vorzubeugen,  die  Reposition  vorzunehmen  und  das 
abermalige  Vorfallen  durch  Einlegen  eines  weichen,  in  Gel 
getauchten  Schwämme*,  der  äusserlieh  durch  eine  Binde  fest 
gehalten  wird,  zu  verhindern.  Pessarien  sind  fruchtlos  und 
wegen  der  beständigen  Reizung  des  untern  L'terinabsehnittes, 
die  leicht  zu  Abortus  führt,  gefährlich.  Ist  die  Reposition 
des  theilweise  oder  ganz  vorgefallenen  Uterus  unmöglich  und 
sind  keine  gefahrdrohenden  Zufälle  zugegen,  so  ist  die  pro- 
labirte  Parthie  durch  eine  suspensorienartige  Binde  in  die 
Höhe  zu  halten:  bei  Eintritt  gefährlicher  Erscheinungen  aber 
der  Abortus  oder  die  Frühgeburt  einzuleiten.  Bei  der  Geburt 
selbst  handelt  es  sich  darum,  die  durch  die  bypertrophirte 
oder  von  der  Achse  des  Beckens  abgewichene  Vaginalportion 
gesetzten  Hindernisse  zu  beseitigen.  Warme  Bäder  und  Ueber- 
schläge,  Uterus-Douche,  Einleitung  (\^<  Muttermundes  in  die 
Beckenachse,  dessen  manuelle  und  blutige  Erweiterung  sind 
hier  anzuwenden.     Während    des   ganzen   Geburtsactes    muss 

prolabirte  Organ  durch  ein  breites,  vom  Rücken  zwischen 
den  Füssen  zum  Bauche  verlaufendes,  leinenes  Tuch  festge- 
halten werden,  in  welchem  sich  an  der  dem  Muttermunde 
entsprechenden  Stelle  eine  für  den  Durchtritt  des  Kindes  hin- 
reichende OefVnung  beiludet.  Die  Hinwegnahme  der  Nachge- 
burt hat  mit  der  grössten  Vorsicht  su  geschehen,  um  der  hier 
sehr  Leicht  möglichen  Inversion  des  Organs  vorxubengen; 
gleich  nach  dei  vollständigen  Entleerung  des  Uterus  schreite 
man  zu  seiner  Reposition,  und  Buche  ihn  in  seiner  normalen 
Lage  durch  einen  in  die  Vagina  gelegten,  mehrmali  täglich 
zu  wechselnden  Schwamm  zu   erhalten. 

3.  Continuitfttsstornngen  des  Uterus.    Der  Uterus 
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kann  während  der  Schwangerschaft  und  Geburt  auf  zweifache 
Weise  eine  Continuitätsstörung  erleiden.  Es  geschieht  diess 
nämlich  entweder  ohne  das  Dazukommen  schädlicher,  ausser- 
halb des  Körpers  der  Kreissenden  liegender  Momente  oder 
durch  äussere,  die  Continuität  der  Gebärmutterwände  ver- 
letzende Eingriffe.  Wir  wollen  für  die  ersteren  die  Bezeich- 
nung der  spontanen  Zerreissungen ,  für  die  letzteren  jene  der 
Verwundungen  des  Uterus  wählen.  Aetiologie:  Spon- 
tane Zerreissungen  und  Durchbohrungen.  Während 
die  Conti nuitätsstürungen  der  schwangeren  Gebärmutter  bei- 
nahe abschliessend  nur  am  Körper  und  Grunde  des  Organs 
vorkommen,  sehen  wir  sie  während  der  Geburt  ungleich  häu- 
figer am  unteren  Uterinsegmente,  an  der  Cervicalportion  und 
an  den  Händern  der  Muttermundsöffnung  eintreten.  Die  spon- 
tanen Zerreissungen  des  Uteruskörpers  und  Grundes  kommen 
während  der  Schwangerschaft,  vorzüglich  aber  während  der 
Geburt,  in  der  Regel  nur  dann  zur  Beobachtung,  wenn  durch 
pathologische  Veränderungen  die  Widerstandsfähigkeit  seiner 
Wände  vermindert  wird ,  wie  diess  bei  den  verschiedenen 
angebornen  Missbildungen  des  Organs,  bei  Entzündung  des 
incarcerirten  prolabirten  oder  retrovertirten  Uterus,  bei  einer 
regelwidrigen  Verdünnung  oder  fettigen  Entartung  seiner 
Wandungen,  bei  verschiedenen,  in  dessen  Parenchym  gebet- 
teten Pseudoplasmen.  bei  Narben  nach  überstandenen  Kaiser- 
schnitten etc.  der  Fall  ist.  Gewiss  nur  in  den  seltensten 
Fällen  erleidet  der  vollkommen  gesunde  Uteruskörper  oder 
Grund  eine  Ruptur.  In  Bezug  auf  die  Tiefe  der  Ruptur  ist 
zu  bemerken,  dass  diese  vom  Peritonäum  ausgehen  und  sich 
bloss  auf  die  äusserste  Schichte  der  Uterusfasern  ausdehnen 
kann  :  andererseits  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo  der  Riss  nur 
durch  das  eigentliche  Parenchym  drang,  ohne  den  Peritonäal- 
überzug  zu  verletzen.  Viel  häufiger  als  diese  unvollständigen 
Rupturen  sind  die  completen.  Eine  nothwendige  Folge  jeder 
solchen  Ruptur  ist  der  Austritt  einer  grösseren  oder  geringeren 
Menge  Blutes  in  das  Peritonäalcavum.  Dabei  findet  man. 
wenn  der  Riss  nicht  sehr  ausgedehnt  und  das  Ei  unverletzt 
blieb,  letzteres  noch  ganz  in  der  Uterushöhle,  oder  es  bersten 
auch  die  Eihäute,  entleeren  die  Amnionflüssigkeit  durch  die 
Risswunde  und   sieben  .    wenn   diese   etwas   beträchtlicher  ist. 
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selbst  zum  vollkommenen  oder  theilweisen  Austritte  des 
Foetus  in  die  Bauchhöhle  Veranlassung.  Die  spontanen  Rup- 
turen des  anteren  Uterinsegmentes  kommen  während  der  Ge- 
hurt ungleich  häufiger  zur  Beobachtung,  als  die  des  Uterus- 
grundes und  Körpers.  Sie  sind  auch  viel  öfter  unvollständig, 
drinnen  nicht  durch  den  Peritonäalfiberzog,  weil  dieser  an  das 
untere  Dritttheil  des  Organs  viel  weniger  straiV  angeheftet 
i>t .  als  an  den  Grund  und  die  oberen  zwei  Dritttheile  des 
Körpers.  Bleibt  aber  der  Peritonäalüberzug  vom  Risse  ver- 
schont ,  so  tritt  das  Blut  nicht  selten  in  ansehnlicher  Masse 
zwischen  die  zu  den  Nachbarorganen  des  Uterus  verlaufenden 
Batich fellduplicaturen.  welche  sich  dann  nach  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  als  voluminöse,  vom  durchscheinenden  Blute 
blangeiarbte  Sacke  darstellen.  Die  Rupturen  des  unteren 
Uteri n Segmentes  verlängern  sich  nicht  selten  nach  aufwärts  in 
den  Körper,  sowie  auch  anderntheils  auf  die  Nachbarorgane, 
die  Vagina,  Blase,  den  Mastdarm.  Der  durch  die  Zerreissung 
der  Gefässe  bedingte  Blutaustritt  kann  entweder,  wenn  die 
Ruptur  eine  vollständige  ist,  in  das  Peritonäalcavum  oder  bei 
unverletztem  Bauchfelle  zwischen  die  Duplicaturen  desselben 
und  durch  die  Vagina  nach  aussen  erfolgen.  Gewöhnlich  aber 
verbindet  sich  die  äussere  Blutung  mit  einer  inneren.  Als 
die  vorzüglichsten  Ursachen  der  Risse  des  unteren  Dritttheiles 
der  Gebärmutter  Bind  unstreitig  jene  Momente  zu  betrachten, 
welche  der  regelmässigen  Erweiterung  der  Muttermuudsöilnung 
hindernd  in  den  Weg  treten  und  bei  den  fortwährend  an  In- 
tensität zunehmenden  Contractionen  des  Uterusgrundes  und 
Körpers  eine  übermässige  Ausdehnung  und  Verdünnung  des 
vom  vorliegenden  Kindestheile  herabgedrängten  unteren  Ge- 
bftrmotterabschnittes  bedingen.  Eine  andere  Reihe  noii  Ur- 
sachen der  Continuitätsstörungen  des  unteren  Gebärmutterab- 
schnittes  lieg!  in  dem  Druck*',  welchen  derselbe  von  scharfen. 
vorspringenden  Theilen  des  Beckeneinganges  zu  erfahren  hat. 
Zuweilen   erfolgt   die  Perforation   Dicht  während    der  Geburt. 

indem    der    erwähnte    Druck    nur    hinreicht,     eine    Entzündung 

hervorzurufen,  welche  erst  einige  Tage  Bpäter  zur  spHacelösen 
Abstossang  der  comprimirten  Stelle  and  zur  Durchlöcherung 
des  Organs  führt.     Die  spontanen  Zerreissungen  des  Vaginal- 

theiles  der  Gebärmutter   sind  anstreitig  als  die   häufigsten  zu 
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betrachten.  Abgesehen  von  dm  Beichten,  beinahe  jeden  nor- 
malen Geburtsact  begleitenden  Einrissen  des  Cervix  hat  ge- 
N\i>s  jeder  beschäftigte  Geburtshelfer  nicht  selten  Gelegenheit, 
tiefer  greifende  Läsiouen  des  in  die  Vagina  ragenden  Gebär- 
niuttertheils  zu  beobachten.  Immer  weichen  die  inneren 
Schichten  des  Organs  früher  und  in  einem  weiteren  Umfange, 
als  die  äusseren  ,  und  der  Riss  dringt  um  so  leichter  durch 
die  ganze  Substanz,  je  mehr  er  in  seiner  Richtung  dem  Zuge 
der  Muskelfasern  entspricht.  Desshalb  sind  die  circulären 
Rupturen  des  Vaginaltheils,  welcher  beinahe  nur  aus  Kreiss- 
fasern besteht,  in  der  Regel  vollständige,  während  die  lougi- 
tudinellen  häufig  nur  die  innersten  Schichten  ergreifen  und  so 
eigentlich  bloss  Anreissungen  der  Lterussubstanz  darstellen. 
Die  durch  diese  Risse  hervorgerufene  BlutuDg  ist  selten  be- 
trächtlich, was  in  dem  geringeren  Gefäss-  und  Blutreichthume 
der  vor  dem  Einreissen  immer  stark  ausgedehnten  und  dazu 
noch  vom  vorliegenden  Kindestheile  comprimirten  Parthie 
seinen  Grund  hat.  Nach  der  Geburt ,  wo  dieser  Druck  auf- 
hört, kann  die  Hämorrhagie  profuser  werden.  Sie  ist  immer 
eine  äussere:  doch  kann  es  geschehen,  dass  sich  das  Blut 
auch  in  das  Zellgewebe  der  Vagina  infiltrirt.  oder  wenn  sich 
der  Riss  weiter  in  den  Körper  des  Uterus  erstreckt  und  den- 
selben durchdringt,  in  das  Peritonälcavum  ergiesst.  Die  spon- 
tanen Rupturen  der  Vaginalportion  sind  immer  nur  durch 
jene  Momente  bedingt,  welche  der  regelmässigen  Eröffnung 
der  Orilicialörl'nung  hinderlich  entgegentreten.  —  Gewalt- 
same C  ontinu  i  tätsstö  r  un  ge  n  des  Uterus.  Der  Uterus 
ist  in  den  ersten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft .  wo  er 
beinahe  ganz  in  dem  knöchernen  Gehäuse  des  Beckens  ein- 
geschlossen ist ,  gegen  äussere  Schädlichkeiten  zu  sehr  ge- 
sichert, als  dass  er  durch  die^e  eine  Trennung  des  Zusam- 
menhanges erleiden  könnte,  erst  vom  vierten  Monate  an,  wo 
er  sich  über  den  Beckeneingang  zu  erheben  beginnt,  erwachsen 
für  ihn  von  dieser  Seite  Gefahren.  Diese  können  dadurch 
entstehen,  dass  ein  spitziges  oder  schneidendes  Werkzeug  die 
Bauch-  und  Uteruswandungen  durchdringt  —  Wunden  der 
Gebärmutter  —  oder  dass  nach  einem  allzuheftigen,  auf  den 
Unterleib  ausgeübten  Drucke  eine  Berstung  der  Gebärmutter 
erfoljrt.     Verwundungen  des  Uterus  während  der  Geburt,  die 
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an  allen  Stellen  des  Organs  vorkommen  können,  und  ent- 
weder durch  die  ganze  Substanz  desselben  dringen  oder 
bloss  seine  innere  Schiebte  verletzen  ,  sind  meist  die  Folge 
einer  roh  und  unzweckmässig  geleisteten  Hilfe.  Nicht  immer 
aber  ist  dem  Geburtshelfer  die  Schuld  beizumessen,  wenn 
sieh  in  Folge  des  von  ihm  eingeleiteten  Verfahrens  der  omi- 
nöse ,  in  Rede  stehende  Zufall  ereignet;  denn,  sowie  die 
obenerwähnten  pathologischen  Zustände  der  Uteruswände 
spontane  Rupturen  zu  veranlassen  vermögen  ,  so  können  sie 
auch  bei  einer  von  kunstverständiger  Hand,  nach  den  besten, 
zuverlässigsten  Regeln  geleisteten  Hilfe  die  nicht  vorauszu- 
sehende oder  wenigstens  nicht  hintanzuhaltende  Ursache  der 
Verletzung  werden.  —  Symptome.  Die  spontane  Zerreis- 
suug  des  Uteruskörpers  erfolgt  beinahe  immer  plötzlich,  ohne 
dum  irgend  ein  subjeetives  Symptom  die  bevorstehende  Ge- 
fahr ahnen  Hesse.  Erst  in  dem  Augenblicke,  wo  die  Ruptur 
zu  Stande  kommt,  verspürt  die  Kreissende  einen  äusserst  hef- 
tigen, erschütternden  Schmerz,  schreit  laut  auf,  dass  ihr  etwas 
im  Unterleibe  zerrissen  sei;  das  früher  stark  geröthete  Gesicht 
wird  plötzlich  blass  :  die  Augen  verlieren  ihren  Glanz:  die 
ganze  Körperoberfläche  bedeckt  sich  mit  kaltem  ,  klebrigem 
Schweisse  und  mehr  weniger  heftiges  Zittern  der  Extremi- 
täten, öfter  wiederkehrende  Ohnmächten  vervollständigen  das 
Bild  einer  profusen  inneren  Hämorrhagie.  Nach  und  nach 
erholt  sich  die  Kranke  scheinbar  wieder  und  klaut  bei  noch 
immer  deutlich  wahrnehmbarem ,  tiefem  Ergriffensein  des 
ganzen  Organismus  über  ein  höchst  beängstigendes,  auf  die 
Inguinal-  und  Lumbargegenden  fixirtes  Gefühl  einer  in  die 
Unterleibshöhle  sich  ergiessenden  warmen  Flüssigkeit.  Zu- 
weilen verspürt  sie.  wenn  der  Foetus  aus  der  Uterushöhle 
ausgetreten  ist  .  dessen  Bewegungen  an  einem  ungewohnten 
Orte  und  wenn  diese  Bewegungen,  wie  diess  meist  der  Fall 
ist,  bald  aufhören,  die  Gegenwart  eines  früher  nicht  vorhan- 
denen Bchweren  Körpers  im  Unterleibe.  Waren  vor  dem 
Zustandekommen  der  Ruptur  kräftige  Wehen  vorhanden,  so 
hören  sie  mit  dem  Eintritte  der  erwähnten  Erscheinungen 
entweder  \öllig  auf,  oder  geben  sich  in  auffallend  vermin- 
derter Intensität  als  meist  partielle,  wenig  schmerzhafte,  das 
Uterusparenchym    fast    unmerklich    erhärtende    Contractionen 
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zu  erkennen.  Diese  schwachen  Wehen  können  den  Foetus 
ganz  oder  theilweise  in  das  Abdominalcavum  drängen,  wenn 
die  Ruptur  eine  complete  ist,  wobei  der  früher  vorgelegene 
Kindestheil  zurückweicht  und  aus  den  äusseren  Genitalien 
eine  mehr  oder  weniger  heftige  Blutung  eintritt.  —  Ist  es 
möglich,  die  Hand  in  die  Uterushöhle  einzuführen,  so  kann 
man  sich  am  besten  von  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung  des 
Risses  überzeugen.  Nicht  immer  aber  ist  der  Svmptomen- 
complex  der  eben  geschilderte.  Die  Ruptur  kann  nämlich 
zuweilen  unter  weniger  stürmischen  Erscheinungen  eintreten: 
es  kann,  wenn  der  Riss  kleiner  oder  incomplet  ist  und  be- 
reits der  vorgelegene  Kindestheil  tief  in  die  Beckenhöhle 
herabgetreten  ist ,  das  völlige  oder  theilweise  Austreten  des 
Foetus  in  die  Bauchhöhle  verhindert  werden,  und  nur  die 
subjectiven  Erscheinungen  des  Uterusrisses  vorhanden  sein, 
während  die  objectiven  fehlen.  Von  mehreren  Geburtshelfern 
sind  Beobachtungen  mitgetheilt ,  wo  Darmschlingen  in  die 
Rissöffnung  gelangten  und  sich  in  Folge  der  Contraction  der 
Uteruswände  zu  den  oben  angeführten  Erscheinungen  der 
Ruptur  noch  jene  einer  Darmeinschnürung  hinzugesellten.  — 
Den  spontanen  Rupturen  des  Vaginaltheiles  der  Gebärmutter 
gehen  beinahe  immer  jene  Erscheinungen  voran  ,  welche  die 
Behinderung  der  regelmässigen  Erweiterung  des  Muttermundes 
characterisiren.  Der  vorliegende  Kindestheil  drängt  den  ihn 
überziehenden  Vaginaltheil  tief  in  die  Beckenhöhle  herab, 
wodurch  dieser  so  verdünnt  wird,  dass  eine  sehr  aufmerksame 
Untersuchung  dazu  gehört,  um  zu  erkennen,  dass  der  schon 
tief  stehende  Kindestheil  noch  vom  Uterusparenchyme  über- 
kleidet ist.  Dieses  zerreisst  endlich,  wobei  die  Kreissende 
einen  sehr  heftigen  Schmerz  empfindet.  War  der  Riss  nicht 
schon  ursprünglich  weit  genug,  um  den  Foetus  durch  seine 
Oeffnung  durchtreten  zu  lassen,  so  wird  er  im  ferneren  Ver- 
laufe der  Geburt  durch  den  immer  tiefer  herabgedrängten 
Kindestheil  erweitert.  Je  nach  der  Ausdehnung  des  Risses, 
der  Verletzung  grösserer  oder  kleinerer  Gefässe  ist  auch  die 
begleitende  Hämorrhagie  von  verschiedener  Heftigkeit  und 
obgleich  sie  in  der  Regel  weniger  profus  ist ,  als  bei  den 
Rupturen  des  Gebärmutterkörpers,  so  kann  sie  doch  auch  in 
manchen  Fällen   höchst  gefahrdrohend  werden   und  bei  ver- 
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Bftumtei  Hilfe  selbst  lethal  enden.  —  Die  Erscheinungen, 
welch«'  durch  die  gewaltsamen  Continuitätsstürungen  der  Ge- 
bärmutter hervorgerufen  werden,  >unl  von  den  so  eben  ge- 
schilderten nicht  wesentlich  verschieden.  Zu  bemerken  ist 
nur,  dass  dem  Uterus  häufig  die  beträchtlichsten  Verwun- 
dungen zugefügt  werden,  ohne  dass  sich  die  Frau  in  dem 
Augenblicke,  wo  es  geschieht,  dessen  bewusstwird.  Der 
Grad  der  inneren  und  äusseren  Hämorrhagie  hängt,  wie  es 
leicht  begreiflich  ist.  von  dem  Sitze,  der  Tiefe  und  Ausdeh- 
nung der  Wunde  ab  und  oft  ist  der  plötzliche  Eintritt  einer 
vorher  nicht  dagewesenen  Blutung  das  einzige  Zeichen  der 
stattgehabten  Verletzung.  —  Prognose.  Die  Continuitäts- 
stürungen des  Uteruskörpers  stellen  immer,  mögen  sie  spontan 
oder  durch  gewaltsame  Eingriffe  hervorgerufen  worden  sein, 
•  •inen  der  ominösesten  Zufälle  dar.  welchen  das  Weib  während 
der  Geburtsarbeit  ausgesetzt  ist  ;  denn  gewiss  gehören  die 
Fälle,  in  welchen  das  Leben  der  Mutter  verschont  blieb,  zu 
den  grössten  Seltenheiten.  Die  Heilung  kann  auf  eine  zwei- 
fache Art  vor  sich  gehen  ,  je  nachdem  nämlich  der  Foetus 
aus  dem  Mutteileibe  entfernt  wurde  oder  nicht.  Im  ersteren 
Falle,  wo  entweder  die  Naturkräfte  zur  Expulsion  des  Kindes 
hinreichten  oder  wo  diess  auf  natürlichem  oder  künstlichem 
Wege  extrahirt  wurde,  schliesst  sicli  die  Rissöffnung  der  Ge- 
bärmutter durch  eine  adhäsive  Entzündung,  an  welcher  auch 
die  angrenzende  Parthie  des  Peritoneums  Theil  nimmt  und 
zuweilen  verwächst  der  Uterus  an  der  Stelle,  wo  die  Ruptur 
stattgefunden  hatte,  mit  den  Bauch  Wandungen.  —  War  der 
Foetus  gänzlich  in  die  Höhle  des  Unterleibes  getreten  und 
wurde  er  daselbst  zurückgelassen  ,  so  kann  er  die  Ursache 
einer  heftigen,  ein  massenreiches  Exsudat  setzenden  Pcrito- 
näitis  werden,  welches  letztere  ihn  nach  und  nach  vollkom- 
men umhüllt  und  in  Form  eines  mehr  weniger  dickwandigen 
Sackes  von  den  Naehbarorgancn  abkapselt.  In  diesem  Sacke 
neht  der  Foetus  ganz  dieselben  Metamorphosen  durch  .  wie 
sie  bei  Betrachtung  der  Ausgänge  einer  Extrauterinschwanger- 
sehaft  angegeben  werden.  Im  Allgemeinen  isl  es  selten,  dass 
der  Tod  unmittelbar  auf  die  Verletzung  folgt;  es  verstreicht 
vielmehr  in  der  Regel  ein  etwas  längerei  Zeitraum  von  24 
bis  48  Stunden,  wobei  nicht  der  Riss  selbst,  sondern  die  durch 


128  VIERTE    ABTIIEILLNG. 

ihn  bedingten   und    ihn   begleitenden    anatomischen  Verände- 
rungen als  nächste  Todesursache  auftreten,   so:   die  Blutung, 
die  consecutive  Entzündung  mit  ihren  Ausgängen  und  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Einklemmung  grösserer  oder  kleinerer,    in 
der  Wunde    eingeschnürter    Darmschlingcn.     Nicht    zu    über- 
sehen ist  endlich  der  Umstand,  dass  auch  die  schon  mehrmals 
erwähnte  nervöse  Erschütterung  des  Gesammtorganismus,    ihr 
nachtheiliger  Einfluss   auf  die  Blutmischung   den  Tod  früher 
herbeizurufen  vermag,  als  die  Hämorrhagie  oder  die  nachfol- 
gende Entzündung  des  Peritonäums.     Was  den  Foetus  anbe- 
langt,  so  geht  er  bei  den  Rupturen  des  Uteruskörpers,   möge 
er  vollständig,    theilweise  oder  gar  nicht  in   die  Bauchhöhle 
ausgetreten  sein,  beinahe  immer  zu  Grunde.    Nur  dann,  wenn 
es  gelingt,  den  Foetus  rasch  nach  dem  Eintritte  der  Zerreis- 
sung  zu  Tage    zu  fördern  ,   ist  man  zu  einiger  Hoß'nung  .    ihn 
am  Leben  zu  erhalten,  berechtigt.  —  Die  spontanen  und  ge- 
waltsamen Continuitätsstörungen  der  Vaginalportion  des  Uterus 
sind    weniger   gefährlich    für   Mutter   und  Kind.     Wir  haben 
ziemlich    ausgedehnte  Einrisse   ohne   irgend    einen    beunruhi- 
genden  Zufall    heilen    gesehen  ;   ja ,    wir  beobachteten    diess 
selbst  dann,  wenn   ein  grosser  Theil  der  Vagiualportion  los- 
gerissen   wurde.     Nichtsdestoweniger    sind    auch    diese    Ver- 
letzungen  keineswegs  gefahrlos  ,    indem    sie   häufig  genug  zu 
profusen  Blutungen  und  später  zu  heftigen  Entzündungen  der 
Gebärmutter  und  des  Bauchfells  Veranlassung  geben*  Zufälle, 
welche  besonders  zur  Zeit   herrschender  Puerperalepidemieen 
sehr   zu  fürchten   sind.     Das  Leben  des  Kindes  wird  .    wenu 
nicht  andere  Complicationen  schädlich  einwirken  ,    durch  die 
Rupturen    und   Wunden    der   Vaginalportion    selten    bedroht 
sein.  —  Die  Behandlung  der  Uterusrupturen  in  den  früheren 
Schwangerschaftsmonaten  ist  ganz  analog  derjenigen,    weicht 
bei  Berstung  eines  ausserhalb  der  Uterushöhle  liegenden  Eies 
einzuleiten   ist.     Wir  können  um  so   füglicher  auf  diese  ver- 
weisen, als  beide  unglückliche  Zufälle  dieselben  Erscheinungen 
darbieten.    In  den  letzten  Schwaugerschaftsmonaten  und  wäh- 
rend der  Geburt  hat  die  Behandlung  der  Uterusrisse  Folgendes 
zu  berücksichtigen  :    Bei  den  Zerreissungen  des  Gebärmutter- 
körpers handelt  es  sich  vor  Allem  darum,  die  völlige  Contrac- 
tion  des  Organs  zu  ermöglichen,  um  hiedurch  die  Schliessung 
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der  Rissöflfnung  zu  unterstützen,  weil  nur  so  der  fernere  Aus- 
tritt des  Blutes  in  die  Bauchhöhle  verhindert  und  all  den 
nachtheiligen  Folgen  der  Hämorrhagie  vorgebeugt  werden 
kann.  —  Das  wichtigsÄVlittel  zur  Erreichung  dieses  Zweckes 
ist  die  schleunigste  Entfernung  des  Foetus  und  seiner  Adnexa 
aus  der  Uterushöhle,  wozu  verschiedene  Verfahren  empfohlen 
wurden,  je  nachdem  sich  der  Foetus  noch  ganz  in  der  Ge- 
bärmutterhühle  befindet  oder  theilweise  oder  vollständig  in 
die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist.  Befindet  sich  noch  der  ganze 
Foetus  im  Cavo  uteri,  so  ist  er  entweder  mittelst  der  Zange 
oder  nach  vorausgeschickter  Wendung  auf  den  Fuss  manuell 
zu  extrahiren.  Nur  dann,  wenn  die  räumlichen  Verhältnisse 
des  Beckens  die  Extraction  der  noch  lebenden  Frucht  auf 
natürlichem  Wege  entweder  vollends  unmöglich  erscheinen 
oder  solche  Schwierigkeiten  befürchten  lassen,  dass  durch 
diese  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  in  Frage  kommt, 
ist  die  Laparotomie  und  die  Entfernung  des  Kindes  durch  die 
nüthigenfalls  zu  erweiternde  Uteruswunde  angezeigt.  Nie  aber 
schreite  man  zu  dieser  Operation,  wenn  der  Tod  des  Foetus 
bereits  sichergestellt  ist;  hier  findet  die  Verkleinerung  des 
Kindeskopfes  mittelst  des  Perforatoriums  und  die  nachfolgende 
Extraction  mit  der  Zange  oder  der  Kephalotribe  ihre  Anzeige. 
Sind  nur  Theile  des  Foetus  aus  der  Uterus-  in  die  Bauchhöhle 
getreten,  so  versuche  man  jederzeit  die  Entbindung  auf  natür- 
lichem Wege  zu  vollenden  ;  diess  geschieht,  wenn  der  Kopf 
vorliegt  und  mit  der  Zange  nicht  gefasst  werden  kann,  durch 
die  Wendung  auf  die  Füsse  und  wenn  diese  in  die  Bauch- 
höhle getreten  sind  ,  durch  jene  auf  den  Steiss ;  bei  vorlie- 
gendem ßeckenende  durch  das  Herunterholen  eines  oder  beider 
Fü»e,  oder  wenn  diess  nicht  gelingt,  durch  den  Gebrauch  des 
stumpfen  Hakens.  In  Fällen,  wo  die  in  die  Bauchhöhle  ge- 
tretenen Kindestheile  nicht  ohne  Schwierigkeiten  und  ohne 
die  Gefahr  einer  beträchtlichen  Erweiterung  des  Risses  in  die 
Uterashöhle  gebracht  werden  können,  bleibt  die  Laparotomie 
die  einzige  Operation,  welche  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
eines  günstigen  Erfolge«  ausgeführt  weiden  kann.  Befindet 
sich  der  ganze  Foetus  in  der  Bauchhöhle,  so  reicht  häufig  die 
Entfernung  der  in  der  Uterushöhle  zurückgebliebenen  Nach- 
geburtstheile   hin.    um  den  uöthigen  Grad  der  Verkleinerung 
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des  Gebärorgans,  die  Schliessung  der  Rissöffnung,  und  so  die 
Sistirung  der  äusseren  und  inneren  Hamorrhagie  zu  ermög- 
lichen. Ist  diess  gelungen  und  hat  man  die  Gewissheit  von 
dem  eingetretenen  Tode  des  Foetus^o  ist  ein  exspectatives 
Verfahren  das  zweckinässigste,  und  dasjenige,  welches  noch 
häufiger  von  einem  günstigen  Ausgange  gekrönt  war,  als  die 
Laparotomie,  welche  unter  solchen  Umständen  nur  dann  ihre 
Anzeige  findet,  wenn  das  Kind  noch  deutliche  Lebenszeichen 
von  sich  gibt.  Bei  der  ferneren  Behandlung  der  Rupturen 
des  Uteruskörpers  muss  man  vor  Allem  die  nachtheiligen 
Folgen  der  nervösen  Erschütterung  zu  massigen,  den  Wieder- 
eintritt der  bereits  gestillten  Hamorrhagie  zu  verhüten  und 
die  reactive  Entzündung  innerhalb  der  für  die  Naturheilung 
nöthigen  Gränzen  zu  erhalten  suchen.  Immer  sahen  wir  in 
diesen  traurigen  Fällen  von  der  Darreichung  einiger  Dosen 
von  Morphium  aceticum  eine,  wenn  auch  zuweilen  nur  vor- 
übergehende ,  beruhigende  Wirkung  auf  das  Nervensystem. 
Die  Kranke  beruhigte  sich  allmälig,  die  quälende  Angst,  das 
Gefühl  des  herannahenden  Todes  mässigte  sich:  der  Puls 
hob  sich  ,  die  Ohnmächten  blieben  aus  ;  der  kalte  klebrige 
Schweiss  machte  einer  warmen  ,  der  Kranken  angenehmen 
Transspiration  Platz  ,  und  bald  verfiel  dieselbe  in  einen 
Schlummer,  aus  welchem  sie  meist  sichtlich  erholt  erwachte. 
Zur  Stillung  der  etwa  noch  vorhandenen  Hamorrhagie  und 
zur  Verhütung  ihrer  Wiederkehr  sind  eiskalte  Ueberschläge 
auf  den  Unterleib  ,  das  Einlegen  kleiner  Eisstücke  in  die 
Uterushöhle  und  Injectionen  von  kaltem  Wasser  an  ihrem 
Platze.  Doch  müssen  diese  letzteren  immer  mit  der  grössten 
Vorsicht  vorgenommen  werden  ,  damit  nicht  ein  Theil  der 
Flüssigkeit  in  den  Peritonäalsack  ausströme.  Die  von  Einigen 
empfohlene  Tamponade  des  Uterus  halten  wir  einestheils  für 
äusserst  unzuverlässig  und  beschwerlich,  anderntheils  schliesst 
sie  durch  die  anhaltende  Reizung  der  inneren  Uteruswand 
Gefahren  ein,  durch  welche  die  von  ihr  gebotenen  Vortheile 
vollends  aufgewogen  werden.  Von  der  Compression  der 
Bauchaorta  sahen  wir  bei  keiner  Blutung  aus  den  Uterinal- 
gefässen  einen  augenfälligen  Erfolg;  doch  kann  sie  als  ein 
keineswegs  schädliches  Mittel  nebenbei  immer  in  Anwendung 
gezogen  werden.     Um   die  Entzündung  der  Gebärmutter  und 
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des  Bauchfells  innerhalb  der  zum  Zustandekommen  der  Hei- 
lung nöthigen  Schranken  zu  erhalten  ,  sind  die  schon  oben 
erwähnten  kalten  Ueberschläge  auf  den  Unterleib  das  wirk- 
samste Mittel,  welches  Inder  innerlichen  Verabreichung  klei- 
ner Dosen  Calomels  mit  Opium  eine  kräftige  Unterstützung 
findet.  Treten  Erscheinungen  einer  Einklemmung  des  Darm- 
kanals in  der  Rissöffnung  :  Stuhlverstopfung,  Erbrechen,  Ileus, 
plötzlicher  Verfall  der  Kräfte  etc.  ein  ,  so  muss  man  sich 
vor  Allem  durch  die  Einführung  der  Hand  in  die  Uterus- 
hühle  von  der  Gegenwart  einer  solchen  Incarceration  über- 
zeugen .  welche,  wenn  sie  wirklich  vorhanden  wäre,  allso- 
sleich  durch  die  Reposition  des  eingeklemmten  Darmstückes 
zu  beheben  ist.  War  der  aus  dem  Uterus  ausgetretene  Foetus 
in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  worden  und  zeigen  sich 
nach  einiger  Zeit  Bestrebungen,  ihn  mittelst  der  Suppuration 
aus  dem  Organismus  zu  entfernen,  so  ist  da,  wo  es  nöthig 
erscheint,  dieser  Eliminationsprocess  der  ganzen  oder  bereits 
in  Stücke  zerfallenen  Frucht  auf  operativem  Wege  zu  unter- 
stützen. —  Bei  den  Zerreissungen  des  Vaginaltheiles  der  Ge- 
bärmutter ist  zunächst  die  Blutung  zu  stillen  und  hierauf  die 
Entzündung  zu  massigen.  Dem  ersteren  Zwecke  entsprechen 
Injectionen  von  kaltem  Wasser  in  die  Vagina,  welchen  mau 
nöthigenfalls  irgend  ein  Stypticum,  als:  Essig,  Alaun,  Pulvis 
ergotini  etc.  zusetzen  kann  und  da  ,  wo  diese  zur  Stillung 
der  Hämorrhagie  nicht  ausreichen  :  das  Einlegen  kleiner  Eis- 
stfleke  in  die  Vagina,  die  Tamponade  mit  in  kaltes  Wasset 
getauchten  Schwämmen  oder  mit  dichtgeballten  Charpiekugeln. 
Nach  24  Stunden  kann  der  Tampon  füglich  entfernt  werden, 
weil  die  Blutung  nach  dieser  Zeit  nur  äusserst  selten  wieder- 
kehrt. Hierauf  reinige  man  die  Vagina  mehrmals  des  Tages 
mittelst  Injectionen  von  lauem  Wasser,  welchem  man,  wenn 
der  Ausflugs  ans  den  Genitalien  abelriechend  und  missfärbig 
wird  und  für  den  septischen  Character  der  Entzündung 
spricht .  ein  Infnsum  specierum  aromaticarum  substituiren 
kann.  Ergiesst  sich,  wie  es  bei  dieser  Art  der  Uterusrupturen 
häufig  der  Fall  i>t.  das  Blut  gleichzeitig  in  das  Zellgewebe 
der  Vaginalwand,  so  leite  man  das  weiter  unten  gegen  den 
Thrombus  vaginae  empfohlene  Verfahren  ein. 

4.     Die     Entzündung    der    schwangeren    G  e  b  ä  r  - 
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rautter  und  ihrer  Umgebungen.  Die  Entzündungen  des 
Parenchyms.  der  Lymphgefässe ,  der  Venen  des  Uterus,  so 
wie  des  Peritonäums,  der  Ovarien,  der  Tuben  und  des 
Beckenzellgewebes  kommen  während  der  Schwangerschaft 
nicht  so  gar  selten  vor.  als  man  im  Allgemeinen  anzunehmen 
geneigt  ist.  Die  Symptome,  wodurch  sich  alle  diese  Entzün- 
dungen des  Genitaliensystems  charakterisiren,  sind:  heftige 
Fieberhitze  nach  vorausgegangenem  Frostanfalle,  Meteoris- 
mus. Stuhlverstopfung  oder  profuse  Diarrhoe,  ausserordent- 
liche Schmerzhaftigkeit  des  Hypogastrium  in  den  ersten  Mo- 
naten, während  sie  sich  in  den  späteren  entweder  blos  auf 
den  eigentlichen  Sitz  der  Entzündung  beschränkt  oder  in  den 
intensiveren  Fällen  auf  den  ganzen  Unterleib  verbreitet.  Ge- 
wöhnlich ist  man,  da  beinahe  immer  Peritonäitis  mit  im 
Spiele  ist.  im  Stande,  das  gesetzte  Exsudat  mittelst  der  Per- 
cussion  nachzuweisen,  wo  es  dann  zuweilen  vorkommt,  dass 
in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  die  früher  deutlich 
fühlbare  Gebärmutter  durch  die  Masse  des  gewöhnlich  schnell 
erstarrenden,  faserstoffigen  Exsudates  maskirt  und  ihre  äus- 
sere Umgrenzung  verwischt  wird.  Auffallend  ist  es.  dass 
selbst  heftige  Peritonäitiden  und  Metritiden  oft  gar  keinen 
ungünstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft 
ausüben,  so,  dass  dieselbe  bei  dem  Furtbestande  eines  oft 
massenreichen,  viele  Beschwerden  erzeugenden  Exsudates  bis 
zu  ihrem  normalen  Ende  fortbesteht.  Indess  ist  diess  keines- 
wegs als  Regel  zu  betrachten,  indem  gewiss  eben  so  oft 
Aborten  und  Frühgeburten  die  Folgen  jener  Krankheitspro- 
cesse  sind.  Dass  unter  diesen  Umständen  die  Entbindung 
aussergewöhnlich  schmerzhaft  ist.  dass  die  beträchtliche,  durch 
die  Contractionen  des  Uterus  bedingte  Zerrung  des  Periton- 
äums die  bereits  vorhandene  Entzündung  desselben  noch  ver- 
mehren kann,  dass  die  Behinderung  der  Lösung  der  Placenta 
und  der  Involution  des  Uterus  mancherlei  Gefahren  ein- 
schliesst.  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Die  Therapie  be- 
schränkt sich  auf  die  Anwendung  der  localen ,  in  dringenden 
Fällen  der  allgemeinen  Antiphlogose,  gelinder  Abführmittel, 
und  zur  Milderung  der  durch  die  etwa  auftretenden  Uterus- 
contractionen  bedingten  heftigen  Schmerzen  der  Opiumpräpa- 
rate, warmer  Cataplasmen  und  Bäder. 
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5.  Die  Fremdbil  düngen  in  den  Wänden  des1 
Uterus.  —  a }  Die  fibrösen  G  e  s  c  h  w  ü  1  s  t  e  :  Die  durch 
sie  gesetzten  Störungen  bestehen  in  der  behinderten  gleich- 
Bi&ssigen  Ausdehnung  und  Zusammenziehung  des  Uterus ; 
wesshalb  sie  während  der  Schwangerschaft  Fehl-  und  Früh- 
geburten und  spontane  Berstungen  des  Uterus  veranlassen 
können.  Die  Störungen,  welche  der  Geburtsact  durch  die 
Gegenwart  solcher  Geschwülste  in  den  Wänden  des  Uterus 
erleidet,  beschränken  sich  in  der  Regel  nur  auf  Auonaalieen 
der  Wehenthätigkeit,  auf  mehr  weniger  heftige  Blutungen, 
und  nur  sehr  selten  dürfte  durch  sie  zu  Zerreissungen  des 
Gebärmutterparenchvins  oder  zur  Bildung  eines  der  Austrei- 
bung des  Kindes  entgegenstehenden ,  mechanischen  Hinder- 
nisses Veranlassung  gegeben  werden.  Die  Behandlung  ist 
eine  symptomatische.  —  b)  Fibröse  Polypen:  Diese  ver- 
mögen durch  die  Compression  des  Eies  und  durch  Behinde- 
rung der  gleiehmässigen  Ausdehnung,  des  Uterus  zur  vorzeiti- 
gen Ausstossung  der  Frucht  Veranlassung  zu  geben.  Von  hoher 
Wichtigkeit  ist  ihr  Einfluss  auf  die  Geburt.  Entspringen  sie 
im  Grunde  oder  im  oberen  Theile  des  Körpers  der  Gebär- 
mutter, und  sind  sie  nicht  so  lange  gestielt,  dass  sie  neben 
oder  vor  den  vorliegenden  Theil  des  Foetus  herabreichen:  so 
rufen  sie  während  der  Geburt  im  Allgemeinen  dieselben  Er- 
scheinungen und  Gefahren  hervor,  welche  durch  die  runden 
ßbröden  Geschwülste  bedingt  werden.  Anders  verhält  es  sich, 
wenn  sie  vom  unteren  Gebärmuttersegmente  ausgehen  oder  so 
lange  gestielt  sind,  dass  sie  bei  einer  Insertion  ihres  Stieles 
in  den  oberen  Parthieen  des  Organs  neben  oder  vor  dem  vor- 
liegenden Kindestheile  zu  liegen  kommen.  In  diesen  Fällen 
wird  durch  sie,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben, 
ein  mechanisches  Geburtshinderniss  gesetzt,  welches  durch  die 
beträchtliche  Compression  des  vorliegenden  Kindcstheils  den 
Tod  des  Foetus  oder  eine  solche  Beengung  der  Geburtswege 
hervorrufen  kann,  dass  die  Beendigung  des  Geburtsact  es  nur 
durch  die  vorläufige  Entfernung  der  vor  dem  Kinde  befind* 
liehen  Geschwulst  ermöglicht  wird.  Diese  wird  zuweilen  von 
der  Natur  selbst  dadurch  herbeigeführt,  dass  der  dünne  und 
übermässig  gezerrte  Stiel  abreisst.  Es  kann  aber  auch  die 
Geburt  ohne  beträchtliche  Störung  verlaufen,  wenn  der  Polyp 
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welch  und  nachgibig  ist,  so  dass  er  durch  den  vorliegenden 
Kindestheil  hinreichend  compriruirt  werden  kann:  oder  wenn 
er  immer  mehr  und  mehr  nach  oben  zurücktritt,  während  der 
vorliegende  Kindestheil  tiefer  herabsteigt.  —  Ist  der  Polyp 
sehr  voluminös  und  hindert  er  den  Eintritt  des  Kindeskörpers 
in  das  Becken  vollends,  so  ist,  wenn  der  Stiel  zugängig  ist. 
eine  Ligatur  anzulegen,  hierauf  der  Stiel  mittelst  einer  langen, 
gekrümmten  Scheere  zu  trennen  und  die  Geschwulst  mittelst 
der  Geburtszange  zu  extrahiren.  Hindert  die  Geschwulst  durch 
ihr  allzu  grosses  Volumen  das  Einführen  der  Hand  bis  zu 
ihrem  Stiele,  so  ist  sie  vorläufig  durch  schneidende  Instru- 
mente so  weit  zu  verkleinern,  dass  der  für  die  Vornahme  der 
Excision  nöthige  Raum  gewonnen  wird.  Ist  der  Kopf  des 
Kindes  in  den  von  der  Geschwulst  übrig  gelassenen  Raum 
eingetreten,  sein  weiteres  Vorrücken  aber  gehindert:  so  hängt 
es  von  der  Grösse  und  Härte  des  Polypen  ab,  ob  blos  die 
Anlegung  der  Geburtszange  oder  nach  Umständen  die  Per- 
foration oder  Kephalotripsie  ihre  Anzeige  findet.  In  der  Nach- 
geburtsperiode halten  wir  die  Excision  nach  zuvor  angelegter 
Ligatur  jederzeit  für  angezeigt,  weil  der  Stiel  in  diesem  Au- 
genblicke am  leichtesten  zugänglich  ist.  Nur  in  dem  Falle, 
als  die  Kranke  durch  eine  vorausgegangene  Blutung  sehr  er- 
schöpft wäre,  ist  es  räthlich,  die  Ligatur  allein  auzulegen, 
weil  die  Gefässe  des  Stieles  während  der  Schwangerschaft 
häufig  sehr  voluminös  werden  und  die  durch  ihre  Durch- 
schneidung neuerdings  hervorgerufene  Blutung  der  Kranken 
die  grösste  Gefahr  bringen  könnte.  —  c)  Uterus  krebs:  Die 
Conception  ist  nur  möglich,  wenn  die  krebsige  Infiltration 
noch  nicht  lange  besteht  und  noch  nicht  in  Verjauchung  über- 
gegangen ist.  Durch  die  Schwangerschaft  wird  das  Zerfallen 
des  krebsigen  Exsudates  sehr  beschleunigt.  Erweicht  und  ver- 
schwärt der  Krebs  schon  in  den  ersten  Schwangerschaftsmo- 
naten,  so  ist  eine  Fehlgeburt  die  gewöhnliche  Folge,  welche 
theils  durch  die  topischen,  mit  beträchtlicher  Congestion  ver- 
bundenen Metamorphosen,  theils  durch  den  schädlichen  Ein- 
fluss  der  alienirten  Blutmasse  auf  die  Ernährung  des  Eies 
hervorgerufen  wird.  Geschieht  aber  die  krebsige  Infiltration 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  oder  verläuft  der 
Process   weniger  rapid,    so   kann   die  Gravidität  ihr  normales 
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Bncfa  erreichen,  obgleich  hiedurch  die  Prognose  für  das  Leben 
der  Mutter  in  gar  nichts  gebessert  wird,  weil  die  Geburt  eines 
atisgetragenen  Kindes  bei  nur  etwas  weiter  gediehener  kreb- 
siger  Infiltration  beinahe  immer  mit  mehr  oder  weniger  tiefen 
Einrissen  des  unteren  Uterinsegmentes,  mit  heftigen  Blutungen 
uud  nachfolgenden  schweren  puerperalen  Erkrankungen  ver- 
bunden ist.  Und  selbst  dann,  wenn  die  Kranke  über  alle 
diese  Gefahren  glücklieh  hinwegkommt,  ist  unter  diesen  Um- 
ständen der  weitere  Verlauf  des  Krebses  in  der  Regel  ein  so 
rapider,  dass  das  Leben  wohl  selten  länger  als  einige  Wochen 
nach  der  Entbindung  gefristet  wird.  Da  nun  eine  weit  ge- 
diehene krebsige  Infiltration  bei  der  Geburt  eines  reifen  Kin- 
des so  grosse  Gefahren  für  die  Mutter  einschliesst,  da  auch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Kind  dabei  zu  Grunde  geht, 
so  erscheint  der  von  mehreren  Seiten  gemachte  Vorschlag: 
die  Schwangerschaft  durch  die  Einleitung  der  künstlichen 
Fehlgebort  zu  unterbrechen,  vollkommen  gerechtfertigt.  Na- 
türlich gilt  diess  blos  von  den  beträchtlicheren  Graden  des 
Uebels,  indem  die  geringeren  die  Möglichkeit  einer  rechtzeiti- 
gen Entbindung  nicht  ausschliessen  und  es  gewiss  allzu  vor- 
eilig wäre,  das  in  solchen  Fällen  möglicher  Weise  zu  erhal- 
tende Leben  des  Kindes  ohne  streng  zu  rechtfertigende  Anzeige 
zu  opfern.  Bei  der  Geburt  hat  die  Behandlung  vor  Allem  die 
BOnigong  der  Blutung  und  die  Beseitigung  des  von  den  un- 
nachiril'iiit'n  Muttermundsrändern  gesetzten  Widerstandes  im 
Auge  zu  behalten.  Dem  ersteren  Zwecke  entsprechen  Injec- 
tionen  von  kaltem  Wasser  in  die  Vagina,  das  Einlegen  von 
Eisstücken  in  dieselbe,  bei  heftigeren,  gefahrdrohenden  Blu- 
tungen die  Application  des  Tampons,  welchen  man  nötigen- 
falls noch  in  eine  Lösung  von  Murias  ferri ,  von  Ergotin, 
Alaun,  in  rothen  Weiu  oder  sonst  eine  adstringirende  Flüs- 
sigkeit tauchen  kann.  Erweitert  sich  der  Muttermund  gar 
nicht  oder  nur  sehr  langsam  und  tritt  bei  einer  kräftig  ent- 
wickelten Wehenth&tigkeit  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Or- 
gans ein:  so  ist  es  räthlich  ,  die  unnachgibigen,  harten  Mut- 
termundsränder durch  einige  seichte,  mit  einem  Knopfbistouri 
vorzunehmende  Incisionen  zu  trennen.  Sollte  hierauf  die 
Blutung  heftiger  werden,  so  schreite  man  zur  schnellen  Be- 
endigung    der  Geburt.     Findet    man    bei    der  Extraction    des 
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Kindes  ein  beträchtliches  Hinderniss  von  Seite  der  Geschwulst, 
so  zögere  man,  wenn  man  die  Mutter  retten  will,  nicht  lange 
mit  der  Verkleinerung  des  Kindes,  welche  man  hier  um  so 
getroster  vornehmen  kann,  als  das  Kind  in  der  Regel  durch 
die  profuse,  lange  dauernde  Metrorrhagie  zu  Grunde  gegangen 
ist.  Den  Kaiserschnitt  finden  wir  nur  dann  angezeigt,  wenn 
die  durch  die  Krebsgeschwulst  bedingte  Verengerung  des 
Beckenraumes  so  beträchtlich  ist,  dass  selbst  ein  verkleiner- 
tes Kind  nicht  durchgeleitet  werden  kann. 

6.  Anomalieen  der  Secretion.  —  a)  Die  Hydror- 
rhöe.  Eine  nicht  allzu  seltene  Erscheinung  bei  Schwangeren 
ist  der  Ausfluss  einer  serösen,  entweder  farblosen  oder  gelben, 
oder  endlich  blutig  gefärbten ,  den  Fruchtwassern  sehr  ähn- 
lichen Flüssigkeit,  welcher  mit  dem  Namen  der  Hydrorrhöe 
bezeichnet  wird.  Die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  ist 
sehr  verschieden,  beträgt  zuweilen  nur  einige  Unzen,  steigt 
aber  auch  bis  auf  ein  Pfund  und  mehr.  Sie  entleert  sich  ent- 
weder stossweise  oder  nur  in  einzelnen  Tropfen.  Es  geschieht, 
dass  die  Hydrorrhöe  nur  einmal  während  der  ganzen  Schwan- 
gerschaftsdauer auftritt  und  eine  beträchtliche  Menge  von 
Flüssigkeit  entleert,  oder  sie  wiederholt  sich  in  unbestimm- 
ten, längeren  oder  kürzeren  Zwischenräumen.  Die  Quelle  der 
entleerten  Flüssigkeit  ist  der  allgemeinen  Annahme  zufolge 
die  innere  Fläche  der  Gebärmutter.  Das  seröse  oder  serös- 
sanguinolente  Fluidum  sammelt  sich  zwischen  den  Eihäu- 
ten und  der  Uteruswandung  an ,  sinkt  bei  der  Vermehrung 
seiner  Masse  immer  mehr  gegen  den  Muttermund  und  bahnt 
sich  endlich  den  Weg  nach  Aussen,  um  einer  neuen  An- 
sammlung Platz  zu  machen.  Nie  sahen  wir  die  Hydrorrhöe 
einen  schädlichen  Einfluss  auf  den  Schwangerschaftsverlauf 
ausüben,  doch  sind  Fälle  bekannt  geworden,  wo  sich  die 
oben  berührten  Contractionen  des  Uterus  zu  einer  bedeuten- 
den Höhe  steigerten  und  die  frühzeitige  Ausstossung  der 
Frucht  bedingten.  Da  uns  keine  Mittel  zu  Gebote  stehen, 
durch  welche  wir  die  abnorme  Secretion  massigen  oder  ganz 
unterdrücken  könnten,  so  beschränkt  sich  die  Therapie  blos 
auf  die  Beseitigung  der  Uteruscontractionen,  wozu  Morphium 
innerlich  und  Opium  in  Klystier  in  der  Regel  ausreichen. 

b)  Menstruation  während  der  Schwangerschaft. 
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Gewichtige  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  der  Menstruation 
eigentlich  zu  Grunde  liegende  Proeess,  die  periodische  Rei- 
fung und  Ausstossung  des  Eies  aus  den  Ovarien  auch  wäh- 
rend  der  Schwangerschaft  fortdauere.  Es  dürfte  dabei  nicht 
sehr  befremden,  wenn  das  äussere,  objective  Symptom  dieses 
Vorganges  —  der  Ausfluss  des  Blutes  aus  den  Genitalien  — 
unter  manchen  besonders  günstigen  Verhältnissen  zum  Vor- 
schein kommt.  Die  Diagnose,  dass  man  es  mit  einer  während 
der  Gravidität  auftretenden  Menstruation  zu  thun  hat,  dürfte  in 
den  ersten  2  —  3  Monaten  geradezu  unmöglich  sein,  erst  dann, 
wenn  die  blutige  Secretion  nach  sicher  gestellter  Schwanger- 
schaft in  regelmässigen  Intervallen  stets  wiederkehrt,  in  vor- 
ausgegangenen Schwangerschaften  dieselbe  Anomalie  bemerkt 
wurde,  die  Blutung  ohne  nachweisbare  Ursache  auftritt,  eben 
so  allmälig  wieder  abnimmt,  später  gänzlich  verschwindet 
und  endlich  weder  vor  noch  während  des  Effluviums  Con- 
tractionen  des  Uterus  wahrzunehmen  sind,  kann  man  mit 
Sicherheit  die  Diagnose  einer  menstrualen  Blutung  stellen. 
Der  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  wenig- 
stens dann  ,  wenn  bereits  die  erste  Hälfte  der  Gravidität 
glücklich  überstanden  ist,  kein  übler,  während  es  gewiss 
nicht  zu  läugnen  ist,  dass  die  heftige,  dem  blutigen  Aus- 
flüsse vorangehende  Congestion  zum  Uterus  eine  häufige  Ur- 
sache der  in  den  ersten  Monaten  erfolgenden  Fehlgeburten 
abgibt.  Da  die  Diagnose  erst  in  den  späteren  Monaten  mög- 
lieh ist.  hier  aber  der  schädliche  Einfluss  der  in  Rede  steh- 
enden Anomalie  beinahe  gänzlich  schwindet,  so  wird  auch 
in  der  Regel  kein  besonderes  therapeutisches  Einschreiten 
nöthig  sein.  Nur  dann,  wenn  die  Blutung  die  gewöhnlichen 
Gränzen  überschreiten  sollte  oder  vorausgegangene  Schwanger- 
schaften durch  dieselbe  Ursache  unterbrochen  worden  wären, 
wäre  ein  Aderlass  an  seinem  Platze;  sonst  dürfte  ein  pas- 
sendes diätetisches  Verhalten  der  Schwangeren  vollkommen 
hinreichen. 

c)  Die  G  ebärmu  tt  er-  Blu  tu  ngen  während  der 
Schwangerschaft.  —  a)  Blutungen  in  der  ersten 
Schwangerschaftshälfte.  —  Abortus.  Die  aus  der 
Höhle  des  schwangeren  Uterus  erfolgenden  Blutflüsse  werden 
bedingt:    durch  die  Zerreissung    einer    gewissen  Anzahl    der 
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das  Ei  mit  der  Gebärmutter  verbindenden  Gefässe:  oder  es 
erfolgt  der  Austritt  des  Blutes  aus  einem  blos  der  Gebär- 
mutterwaud  angehörigen ,  an  der  inneren  Fläche  derselben 
mündenden  Gefässe;  oder  es  liegt  endlich  der  Blutung  eine 
mechanische,  mehr  oder  weniger  tief  eindringende  Continui- 
tätsstörung  der  Uterussubstanz  selbst  zu  Grunde.  Die  Zer- 
reissungen  der  das  Ei  mit  der  Uteruswand  verbindenden  Ge- 
fässe können  in  den  ersten  Schwangerschaftswochen  an  allen 
Stellen  der  Gebärmutter,  an  welchen  die  Gefässe  der  Decidua 
die  Chorionzotten  umgeben,  stattfinden,  in  den  späteren  Pe- 
rioden der  Gravidität  aber  nur  an  dem  Placentarsitze  durch 
eine  vorzeitige  Loslösung  des  Mutterkuchens  von  der  inneren 
Uteruswand  bedingt  werden.  Diese  Blutungen  werden  ent- 
weder durch  eine  Ueberfüllung  der  Uteiinal-.  Uteroplacentar- 
oder  Deciduagefässe  mit  Blut,  oder  durch  vorzeitige  Contrac- 
tionen  des  Gebärorgans,  oder  endlich  durch  verschieden- 
artige, dasselbe  treffende  Traumen  hervorgerufen.  Als  die 
wesentlichsten,  die  Hyperämie  des  Uterus  bedingenden  Mo- 
mente müssen  folgende  hervorgehoben  werden:  1.  Von  Seite 
des  Gesammtorganismus:  Bedeutender  Blutreichthum  des  gan- 
zen Körpers,  alle  mit  bedeutender  Fieberaufregung  und  Cir- 
culationsbeschleunigung  einherschreitcnden  acuten  Krankheits- 
processe,  und  die  durch  Klappenfehler  des  Herzens  und  der 
grossen  Gefässstämme.  durch  ausgebreitete  Pneumonieen  und 
Lungentuberculose  bedingten  Kreislaufshemmungen.  2.  Von 
Seite  der  Gebärmutter:  die  D  islo  cat  io  nen  dieses  Or- 
gans, insofern  sie  durch  Compression  der  Uterin-  und  Becken- 
gefässe  den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  aus  dem  Uterus 
hindern  und  dadurch  Hyperämie  veranlassen.  Die  Metritis  und 
Entzündung  der  äusseren  Genitalien,  die  Emenagoga  (Sabina, 
Seeale  cornutum,  Crocus  etc.),  so  wie  alle  körperlichen  und 
psychischen  Einflüsse,  die  Hyperämie  des  Uterus  herbeiführen, 
werden  dadurch  Ursache  des  Abortus.  Die  Momente,  welche 
im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  vorzeitige  Contractionen  des 
Uterus  hervorzurufen  im  Stande  sind,  können  entweder  vom 
mütterlichen  Organismus  oder  von  gewissen  Zuständen  des 
Eies  abhängig  sein,  und  sind  im  Wesentlichen  folgende:  Ge- 
ringe Ausdehnungsfähigkeit  der  Uterus  wände  durch  Uterus 
unicornis,    bicornis.    bilocularis,    bipartitus,   peritonäale  Ver- 
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wachsungen  desselben  mit  den  Nachbargebilden,  grössere  in 

das  Parenehym  eingebettete  Fibroide,  weit  verbreitete  kreb- 
sige  Infiltrationen  und  endlich  durch  die  Rigidität  der  Uterus- 
faser, wie  sie  sich  vorzüglich  bei  älteren  Krst^esclnvängerten 
oder  bei  Individuen  vorfindet,  welche  durch  längere  Zeit  an 
chronischer  Entzündung  des  Organs.  Catarrhen  etc.  gelitten 
haben.  Es  kann  aber  auch  ein  sonst  ganz  gesunder  Uterus 
dadurch  zu  vorzeitigen  Contractionen  gezwungen  -werden, 
wenn  er  durch  das  Ei  übermässig  ausgedehnt  wird,  oder  seine 
äussere  Fläche  (durch  Schnüren,  Reibungen  etc.),  oder  seine 
Nerven  (bei  Retroversion,  Ovarien-  und  Beckengeschwülsten, 
Heizung  der  Brustdrüsen  etc.)  eine  bedeutende  Reizung  er- 
fahren: oder  wenn  heftige  psychische  AtVectionen.  hysterische 
und  epileptische  Anfälle  etc.  den  mütterlichen  Organismus 
ergreifen:  und  wenn  der  Foetus  abgestorben  ist,  indem  in 
diesem  Falle  ein  Biissverhlltniss  zwischen  der  ausdehnenden 
und  renitirenden  Kraft  zu  Gunsten  der  letzteren  entsteht. 
Mechanische  Gewalten  können  entweder  unmittelbar  auf  die 
Gebärmutter  wirken,  wie  z.  B.  ein  heftiger,  den  Unterleib 
treffender  Schlag.  Fall  u.  s.  w.,  oder  sie  rufen  eine  mittel- 
bare, von  andern  Stellen  des  Körpers  auf  den  Uterus  fortge- 
pflanzte Erschütterung  des  Organs  hervor,  wie  diess  bei  einem 
Sprunge  von  beträchtlicher  Höhe,  beim  Fahren  auf  holperi- 
gem  Wege,  bei  heftigem  Husten  und  Erbrechen,  plötzlicher 
und  violenter  Muskelthätigkeit  u.  s.  w.  der  Fall  ist.  Gewiss 
ist  es,  dass  derartige  mechanische  Einwirkungen  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  weit  gefährlicher  sind,  als  in  der 
zweiten,  weil  die  kleinere  und  verhältnissmässig  festere  Ge- 
bärmutter durch  jede  äussere  Gewalt  heftiger  erschüttert  wird, 
als    im    ausgedehnten,    gewissermaassen   schlafferen  Zustande. 

—  I)i<'  Wirkung  jener  mechanischen  Einflüsse  ist  eine  dop- 
pelte:  es  kann  entweder  das  die  Gebärmutter  treffende  Trauma 
unmittelbar  eine  Loslösung  der  Placenta  oder  Zerreissung  der 
Deciduageflsse  mit  comsecativem  Bltttaustritte  bedingen,  oder 
es  tritt  in  Folge  der  traumatischen  Affectioneo  der  Uterus- 
wand eine  Hyperämie  der  getroffenen  Stelle  ein,  welche  erst 
mittelbar    die  Geflssxetreissung  und  Himorrhagie  hervorruft. 

—  Die  Momente,  welche  die  Diagnose  des  Abortus  begrün- 
den,   sind   zunächst   die  Metrorrhagie   und   die   Contractionen 
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des  schwangeren  Uterus.  Es  handelt  sich  aber  vor  Allem 
darum,  zu  bestimmen:  oh  wirklich  Schwangerschaft  vorhan- 
den ist,  ob  das  sich  aus  den  Genitalien  entleerende  Blut  aus 
der  Uterushöhle  stammt  und  ob  die  im  Unter  leibe  gefühlten 
Schmerzen  durch  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  be- 
dingt werden.  Zur  Bestimmung,  ob  sich  das  ausströmende 
Blut  wirklich  aus  dem  Muttermunde  ergiesst.  ist  eine  genaue 
Untersuchung  der  äusseren  Genitalien  und  der  Scheide  uner- 
lässlich ,  wobei  es  selten  schwer  fallen  wird,  etwa  vorhan- 
dene Risse  der  Schleimhaut  oder  Berstungen  varicös  ausge- 
dehnter Venen  zu  entdecken.  Die  durch  krebsige  oder  fungöse 
Entartungen  der  Vaginalportion,  durch  Polypen  u.  s.  w.  be- 
dingten Blutungen  werden  durch  die  Manualuntersuchung 
leicht  erkannt.  Obgleich  nun  jede  Blutung  aus  dem  schwan- 
geren Uterus  die  Gefahr  eines  bevorstehenden  Abortus  mehr 
als  wahrscheinlich  macht,  so  gibt  es  doch  einige  Zustände, 
welche  man  bei  der  Sicherstellung  der  Diagnose  nicht  ausser 
Acht  lassen  darf.  Die  Erfahrung,  dass  sich  bei  einer  ein- 
fachen Menstrualblutung  der  Muttermund  und  die  Cervical- 
höhle  nie  so  weit  eröffnet,  dass  man  mit  dem  Finger  bis  in 
das  Cavum  uteri  gelangen  kann,  dass  die  etwa  vorhandenen 
dysmenorrhöischen  Beschwerden  mit  dem  Eintritte  der  Blu- 
tung schwinden,  reicht  hin,  diese  Hämorrhagieen  von  jenen 
zu  unterscheiden,  welche  als  Vorläufer  oder  Begleiter  der 
Fehlgeburten  auftreten.  Hier  nehmen  die  einmal  wach  ge- 
wordenen Contractionen  der  Gebärmutter  während  des  Blut- 
flusses an  Frequenz  und  Intensität  zu  und  die  Erweichung 
und  Verkürzung  der  Cervicalportion .  die  Eröffnung  des  Mut- 
termundes steigert  sich,  wenn  auch  langsam,  doch  so  stetig, 
dass  bei  aufmerksamer  Beobachtung  und  wiederholter  Vagi- 
nalexploration  kein  längerer  Zweifel  über  die  im  Gange  be- 
griffene Ausstossung  des  Gebärmuttercontentums  obwalten 
kann.  Die  sanguinolente  Hydrorrhöe  unterscheidet  sich  von 
der  uns  beschäftigenden  Blutung  dadurch,  dass  bei  der  Hy- 
drorrhöe das  Excret  nicht  gerinnungsfähig  ist  und  der  blutige 
Ausfluss  beinahe  immer  mit  einer  wässerigen  Ausscheidung 
abwechselt.  Endlich  wird  die  Beschaffenheit  der  Vaginal- 
portion und  des  Muttermundes,  so  wie  die  geringe  Intensität 
der  den  serösen  Ausfluss  begleitenden  Uteruscontractionen  die 
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Diagnose  sichern.  Bei  der  Untersuch  äug,  ob  das  Ei  schon 
vollende  ausgestossen  oder  noch  ein  Rest  desselben  im  Cavo 
uteri  zurückgeblieben  ist.  ist  folgendes  Verhalten  zu  berück- 
sichtigen: Das  den  Muttermund  verschliessende  unverletzte 
Ei  spannt  sich  während  jeder  Contraction,  wird  grösser  und 
verlängert  sich  in  den  Kanal  der  Vagina;  sein  abwärts  ge- 
richtetes Ende  ist  breit  und  abgerundet.  Ein  Blutcoagulum 
zeigt  stets  eine  plattere  Oberfläche,  wird  durch  die  Contrac- 
tion nur  comprimirt,  ohne  sich  dabei  zu  spannen  und  besitzt 
eine  konische  Gestalt,  wo  das  untere  Ende  spitzig,  das  in 
der  Uterushöhle  befindliche  breit  ist.  Den  zurückgebliebenen 
Mutterkuchen  erkennt  man  an  dem  zuweilen  noch  vorfind- 
licheu  Nabelstrange,  an  seinem  eigentümlichen,  faserigen 
Gefüge,  seiner  derberen  Consistenz  und  in  den  Fällen,  wo 
er  mit  dem  Uterus  noch  organisch  zusammenhängt,  an  dem 
Schmerze,  welchen  ein  etwas  stärker  ausgeübter  Zug  der  Kran- 
ken verursacht.  Macht  die  feste  Verschliessung  des  Mutter- 
mundes da?  Eindringen  des  Fingers  in  die  Uterushöhle  un- 
möglich, so  kann  man  aus  den  tortdauernden,  wehenartigen 
Schmerzen,  der  zurückbleibenden  abnormen  Ausdehnung  des 
Gebärmutterkürpers  und  den  von  Zeit  zu  Zeit,  in  verschie- 
dener Intensität  auftretenden  Blutflüssen  mit  Sicherheit  darauf 
schliessen.  dass  noch  Reste  des  Eies  im  Cavo  uteri  zurück- 
geblieben sind,  deren  völlige  Ausstossung  der  Uterus  frucht- 
los anstrebt  —  Ut  der  Abortus  einmal  im  Gange,  so  handelt 
•  -  sich  darum,  zu  bestimmen,  ob  derselbe  wirklich  vollendet, 
d«B  Ei  ausgestoßen  werden  wird  und  welchen  Einfluss  der 
ganze  üble  Zufall  auf  das  Leben  und  die  Gesundheit  der 
Mutier  gewärtigen  lässt.  Zu  berücksichtigen  kommt  hier:  Die 
Periode  der  Schwangerschaft.  In  den  ersten  zwei  Monaten 
tritt  bei  der  geringen  Entwicklung  und  der  weniger  festen 
Verbindung  des  Eies  mit  dem  Uterus  der  Abortus  sehr  leicht 
ein.  Das  Ei  wird  häufig  ganz  und  unverletzt  ausgestossen. 
Im  dritten  und  vierten  Modal  erfordert  das  schon  mehr  ent- 
wickelte Ei  eine  ziemliche  Erweiterung  dt--  unteren  Iterus- 
segments  zu  seinem  Durchtrilte;  gewöhnlich  bersten  die  Ei- 
häute schon  vor  der  Eröffnung  des  Muttermundes.  In  dieser 
Periode  kommen  in  Eolge  der  geringeren  Entwicklung  der 
Uterusfaser   Retentionen  des  Mutterkuchens    und    der  Eihäute 
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sehr  häufig  vor,  die  lebensgefährliche  Blutungen  herbeiführen 
können.  Im  fünften  und  sechsten  Monate  ist  die  Verbindung 
des  Eies  mit  der  inneren  Uteruswand  bereits  so  fest,  dass  zur 
Lösung  derselben  ein  kräftiger  wirkendes  Causalmoincnt  er- 
forderlich ist.  Der  Uterus  ist  auch  so  weit  entwickelt,  dass 
der  Abortus  in  dieser  Zeit  in  seinen  Erscheinungen  und  Fol- 
gen einer  zeitgemässen  Entbindung  sich  nähert.  —  Nicht  zu 
übersehen  ist  bei  der  Stellung  der  Prognose  die  dem  Abortus 
zu  Grunde  liegende  Ursache,  unter  denen  die  primäre  Hy- 
perämie des  Uterus  und  die  vorzeitigen  Contractionen  des- 
selben, wenn  sie  nicht  beträchtliche  Blutungen  hervorgerufen 
haben,  die  günstigste  Vorhersage  zulassen.  Auf  den  Abortus 
folgen  selten  Puerperalfieber,  desto  häufiger  aber  chronische 
Leiden  der  Genitalien,  Dislocationen,  Infarcte  des  Uterus 
u.  s.  w.  ,  die  in  der  nächsten  Schwangerschaft  wieder  als  Ur- 
sache des  Abortus  sich  geltend  machen.  —  In  allen  Fällen, 
wo  entweder  die  vorhandenen  Symptome  oder  bereits  früher 
mehrmals  erfolgte  Fehlgeburten  auf  die  Gegenwart  einer  ge- 
fahrdrohenden Hyperämie  des  Uterus  schliessen  lassen,  ist 
die  grösstmöglichste  körperliche  und  geistige  Ruhe,  die  Fern- 
haltung jedes  den  Congestivzustand  der  Gebärmutter  stei- 
gernden Momentes  strenge  angezeigt.  Auch  örtliche  und  all- 
gemeine Blutentziehungen,  schmale  Diät  und  die  Verabreich- 
ung leichter,  die  Stase  in  den  Beckenorganen  mildernder 
Purganzen  sind  bei  kräftigen,  plethorischen,  reichlich  raen- 
struirten  Frauen  an  ihrem  Platze.  Besonders  wohlthätig 
wirken  in  manchen  Fällen  allgemeine  Blutentleerungen.  Vie- 
len Frauen,  welche  zu  wiederholten  Malen  in  Folge  der 
während  der  Catamenialperiode  eintretenden  Congestion  zum 
Uterus  abortirten,  wurden  später  ihre  Früchte  nur  dadurch 
erhalten,  dass  der  Blutüberfüllung  des  Uterus  bei  Zeiten,  vor 
dem  Eintritte  der  catamenialen  Aufregung,  durch  eine  Venä- 
section  vorgebeugt  wurde.  Iu  jenen  Fällen,  wo  dieser  ano- 
male Zustand  der  Gebärmutterwände  durch  Dislocationen  des 
schwangeren  Organs  eingeleitet  und  unterhalten  wird,  ist  die 
Reposition  derselben  die  erste  Anzeige.  Die  Metritis  und 
Peritonäitis  Schwangerer  erfordert  meist  eine  rigorose  anti- 
phlogistische Behandlung,  bestehend  in  örtlichen  Blutent- 
ziehungen,   erweichenden  Cataplasmen    u.  s.  w.     Treten    die 
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Contractionen  der  Gebärmutter  primär,  d.  i.  ohne  vorausge- 
gangenen Bluterguss  in  die  Gebärmutterhöhle  auf,  so  gelingt 
68  nicht  selten,  durch  körperliche  Ruhe,  warme  Bäder  und 
Ueberschläge,  die  Verabreichung  einiger  Dosen  von  Morphium 
aceticum,  mehrmal  applicirte  Klystiere  mit  Opiumtinctur  die- 
selben zu  beschwichtigen.  Diess  ist  vorzüglich  dann  der 
Fall,  wenn  die  Uteruscontractionen  als  blosse  Reflexwirkung 
der  auf  andere  Nervenbahnen  ausgeübten  Reize  auftreten. 
Das*  aber  diese  letzteren  ebenfalls  nach  Kräften  hintange- 
halten werden  müssen,  ist  leicht  begreiflich.  Die  organischen 
Veränderungen  des  Uterusparenchyms,  der  Bauch-  und  Becken- 
eingeweide lassen,  insofernc  sie  als  Ursachen  der  vorzeitigen 
Contractionen  auftreten,  in  der  Regel  kein  nur  einigermaassen 
güustiges  Heilresultat  erwarten.  Ist  der  Tod  des  Foetus  ein- 
mal sichergestellt,  was  freilich  meist  erst  in  den  späteren 
Schwangerschaftsmonaten  möglich  ist,  so  ist  jedes  Mittel,  die 
Ausstossung  des  Eies  hintanzuhalten ,  nicht  nur  fruchtlos, 
sondern  geradezu  schädlich.  Wohl  aber  gelingt  es  manch- 
mal, durch  Bekämpfung  der  den  Tod  des  Foetus  bedingen- 
den Ursachen  dem  Abortus  vorzubeugen.  Diess  geschieht  bei 
den  depascirenden ,  mit  bedeutendem  Säfteverluste  verbun- 
denen Krankheiten  der  Mutter  durch  eine  kräftige,  nährende 
Diät,  durch  Roborantia,  bei  Anämischen  durch  Eisenprä- 
parate, kalte  Bäder  u.  s.  w.  Bei  heftigen,  den  schwangeren 
Uterus  treffenden  mechanischen  Gewalten  kann  höchstens  die 
dadurch  bedingte  Hyperämie  des  Organs  durch  locale  Blut- 
ciitleerungen,  horizontale  Rückenlage,  und  bei  noch  nicht 
eingetretenen  Contractionen  durch  kalte  Ueberschläge  be- 
kämpft werden,  welche  aber  sogleich  entfernt  werden  müssen, 
sobald  sich  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  einstellen. 
Sollten  sich  aber  trotz  all'  dieser  Vorsichtsmaassregeln  Con- 
tractionen des  Uterus  mit  oder  ohne  Hämorrhagie  einstellen, 
>n  darf  man  keineswegs  an  der  Möglichkeit  verzweifeln,  den 
beginnenden  Abortus  zu  sistiren.  —  Zur  Beschwichtigung  der 
Contractionen  dei  Uterus  eignen  sich  vor  Allem  die  Opium- 
präparate. Mau  verabreicht  dieselben  theils  innerlich  als 
Morphium  aceticum  ,  theils  als  Tinctura  opii  Simplex  in  Kly- 
stierform,  von  welch  letzterer  man  20  —  30  Tropfen  einem 
Kl \ stiere  beisetzen  und  die  Dosis  3 — 4mal  des  Tages  wieder- 
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holen  kann.  —  Ist  das  Individuum  robust,  plethorisch,  ist 
eine  heftige  Gefässaufregung  vorhanden,  so  sind  allgemeine 
und  bei  nachweisbarer  Hyperämie  der  Unterleibsorgane  auch 
locale  Blutentleerungen  angezeigt.  —  Nie  verordne  man  bei 
einmal  eingetretenen  Contractionen  des  Uterus  die  von  Vielen 
so  sehr  gerühmten  kalten  Ueberschläge:  constant  haben  wir 
in  Folge  ihrer  Anwendung  eine  Steigerung  der  Uterusthätig- 
keit  beobachtet  und  halten  sie  daher  in  allen  jenen  Fällen 
für  contraindicirt.  wo  es  sich  um  die  Sistirung  eines  Abortus 
handelt.  Hier  sind  besonders  bei  sehr  schmerzhaften,  spasti- 
schen Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  trockene,  warme, 
auf  den  Unterleib  aufgelegte  Tücher  an  ihrem  Platze,  welche 
selbst  dann  noch  nicht  entfernt  werden  sollen,  wenn  sich  zu 
den  Contractionen  eine  massige  Blutung  hinzugesellt.  Erst 
dann,  wenn  die  Blutung  profus  wird  und  die  Beschleunigung 
des  unvermeidlichen  Abortus  erzielt  werden  soll,  sind  kalte, 
die  Uterusthätigkeit  anregende  Umschläge  indicirt.  —  Treten 
die  Contractionen  der  Gebärmutter  primär  auf.  ist  keine 
Hyperämie  der  Beckenorgane  vorhanden,  weder  eine  äussere, 
noch  eine  innere  Hämorrhagie  zugegen,  so  hat  man  in  war- 
men Bädern  ein  vorzügliches  Mittel.  Erreicht  die  Metrorrhagie 
eine  gefahrdrohende  Höhe,  so  sind  alle  jene  Mittel  in  An- 
wendung zu  ziehen,  welche  die  Ausstossung  des  Eies  zu  be- 
fördern und  eine  vollkommene  Entleerung  der  Uterushöhle 
zu  bewirken  im  Stande  sind.  Von  den  inneren  Mitteln  lei- 
sten hier  grosse  Dosen  von  Seeale  cornutum  noch  die  besten 
Dienste,  und  sehr  wirksam  zeigten  sich  uns  auch  Klystiere  mit 
einem  Aufgusse  dieses  Mittels,  w  eiche  wir  je  nach  Umständen 
in  Zwischenräumen  von  1  —  2  Stunden  appliciren  lassen.  Den 
grössten  therapeutischen  "SVerth  haben  aber  unzweifelhaft  die 
direct  auf  die  Gebärmutter  angebrachten  Reize.  Hieher  ge- 
hören die  methodischen  Reibungen  des  Uterusgrundes,  kalte 
Ueberschläge  und  Bespritzungen  des  Unterleibes.  Injectionen 
von  kaltem  Wasser  in  die  Vagina,  und  wenn  es  möglich  ist. 
selbst  in  die  Uterushöhle,  das  Einlegen  kalter  Eisstücke  in 
die  Scheide  und  endlich  das  Tamponiren  dieser  letzeren. 
Hat  sich  mit  oder  ohne  Beihilfe  des  Tampons  der  Mutter- 
mund so  weit  geöffnet,  dass  man  mit  einem  oder  zwei  Fingern 
in  die  Uterushöhle    zu  dringen    im  Stande    ist,    zösert  dabei 
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die  Ausstossung  des  Eies,  so  ist  die  manuelle  Extractiou  des- 
selben iodicirt.  Sieht  man  sich  aber  doch  zur  Btöck  weisen 
Extraction  des  Eies  genöthigt.  so  halten  wir  es  stets  für  räth- 
lich.  gleich  nach  der  Extraction  des  Foetus  zu  jener  der 
Adnexa  desselben  zu  schreiten,  und  wenn  die  Placenta  Doch 
fest  adhärirt,  dieselbe  künstlich  zu  lOsen.  Man  wird  auf 
diese  Art  nicht  nur  der  Blutung  in  kürzester  Zeit  («ranzen 
stecken,  sondern  auch  am  sichersten  dem  so  häufigen  und 
gefahrvollen  Zurückbleiben  und  Eingeschlossen  werden  det 
Eheste  vorbeugen.  Sollte  es  aber  dennoch  geschehen  sein, 
dass  nach  der  Ausstossung  des  Foetus  der  Mutterkuchen  zu- 
rückblieb und  durch  längere  Zeit  im  Cavo  uteri  zurückge- 
halten wurde,  so  i^t  kein  zu  seiner  baldigen  Entfernung  ge- 
eignetes Mittel  unversucht  zu  lassen.  Ist  der  Muttermund 
geöffnet,  die  Insertionsstelle  des  Mutterkuchens  dem  Finger 
zugänglich,  so  säume  man  nicht  mit  der  manuellen  Lösuno 
desselben,  wenn  man  die  Kranke  nicht  der  Gefahr  einer  oft 
plötzlich  eintretenden,  profusen  Metrorrhagie  aussetzen  will. 
Kann  man  aber  wegen  der  festen  Verschliessung  des  Mutter- 
mundes mit  dem  Finger  nicht  in  die  üterushöhle  dringen,  so 
suche  man  durch  Seeale  comutum.  kalte  Ueberschläge  auf  den 
Unterleib,  Injectionen  von  kaltem  Wasser  in  die  Üterushöhle 
und  durch  ein  zweckmässiges  Tamponiren  der  Scheide  die 
Thatigkeit  der  Uterusfaser  anzufachen,  ^vorauf  sich  gewöhn- 
lich in  kurzer  Zeit  die  Muttermundsöffnung  erweitert  und  das 
Eindringen  des  Fingers  gestattet. 

ß.  Blutungen  in  der  zweiten  Schwangerschafts- 
hälfte, bedingt  durch  die  Trennung  der  Placenta 
\  i >  n  der  inneren  Uterus  wand.  —  1.  bei  regelmässig 
am  obern  Theile  des  Körpers  oder  im  Grunde  des 
Uterus  angehefteter  Placenta.  Beinahe  alle  in  der 
zweiten  Schwangerschaften  Elfte  auftretenden  Blutungen  haben 
ihren  ('rund  in  einer  vorzeitigen  Läsung  der  Placenta 
dass  man  sich  nicht  fürchten  darf,  einen  diagnostischen  Fehler 
zu  begehen,  wenn  man  in  der  Mehrzahl  der  in  der  zweiten 
Schwangerschaftshllfte  auftretenden  Metrorrhagieen  eine  vor- 
hergegangene Lösung  des  Mutterkuchens  als  Ursache  annimmt. 
an  allerwenigsten  dann,  wenn  der  HSmorrhagie  deutlich 
wahrnehmbare  Contractionen    des  Uterus  vorangingen.     Einer 

Scanzoni.    Compindium  IM 


146  VIERTE    ABTIIEILUNG. 

Verwechslung  mit  Placenta  praevia  ,  Uterusrupturen  ,  Men- 
strualblutung  und  sanguinolenter  Hydrorrhöe  wird  man  leicht 
entgehen  ,  wenn  man  deren  characteristische  Erscheinungen 
würdigt.  Diese  Art  von  Blutungen  ist  nur  dann  mit  Gefahren 
für  das  mütterliche  und  foetale  Leben  verbunden,  wenn  die 
Trennung  der  Placenta  von  der  inneren  Uteruswand  sehr 
rasch  und  im  weiten  Umfange  stattfindet.  Kleinere,  bloss 
einzelne  Lappen  des  Mutterkuchens  betreffende  Loslösungen 
sind  ein  so  gewöhnliches  und  gefahrloses  Ereigniss,  dass  es 
den  an  der  ausgestossenen  Nachgeburt  vorfindlichen  anato- 
mischen Veränderungen  zufolge  wenig  Schwangerschaften 
geben  dürfte  ,  wo  nicht  solche  partielle  Lösungen  der  Pla- 
centa ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  stattfanden.  Ist 
die  Trennung  der  Placenta  eine  centrale  und  erfolgt  sie 
rasch  und  in  bedeutendem  Umfange  ,  so  kann  sich  das  aus- 
tretende Blut  in  grösseren  Massen  zwischen  der  inneren 
Uteruswand  und  der  gelösten  Stelle  der  Placenta  ansammeln 
und  so  eine  selbst  lethale  innere  Blutung  darstellen  ,  oder 
dasselbe  kann  plötzlich  mit  oder  ohne  Wehen  in  bedeutender 
Menge  aus  den  Genitalien  hervortreten.  Die  rasch  eintre- 
tende Anämie  mit  Ohnmächten  und  Convulsionen  u.  s.  w. 
macht  die  Prognose  um  so  ungünstiger  ,  als  die  gewöhnlich 
noch  fehlende  Vorbereitung  des  unteren  Uteriusegments  die 
zur  Stilluug  der  Blutung  unentbehrliche,  schnelle  Entleerung 
des  Uterus  unausführbar,  oder  nur  durch  die  gefahrvollsten 
operativen  Eingriffe  möglich  macht.  Die  weniger  profusen 
und  in  kurzer  Zeit  wieder  still  stehenden  Blutungen  sind 
immer  in  Loslösungen  einer  Parthie  des  Placentarrandes  be- 
gründet, w^obei  sich  das  aus  den  Gefässen  austretende  Blut 
zwischen  den  Eihäuten  und  der  inneren  Uteruswand  den  Weg 
nach  aussen  bahnt.  Sie  wiederholen  sich  zuweilen  im  Ver- 
laufe einer  Schwangerschaft  öfters,  ohne  nachtheilige  Folgen 
nach  sich  zu  ziehen.  —  Bei  den  weniger  heftigen  Blutungen 
ist  horizontale  Rückenlage,  ruhiges  kühles  Verhalten  und  die 
Verabreichung  kühlender  säuerlicher  Getränke  ausreichend. 
Sind  die  Erscheinungen  einer  bedeutenden  Congestion  zum 
Gebärorgane  deutlich  ausgesprochen  ,  so  ist  das  antiphlo- 
gistische Verfahren  ,  bestehend  in  allgemeinen  und  localen 
Blutentleerangen,  an  seinem  Platze,  doch  hüte  man  sich,   das- 
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selbe  in  Anwendung  zu  ziehen,  wo  die  Blutung  sehr  heftig 
und  wenig  Hoffnung  vorhanden  ist,  derselben  vor  der  völligen 
Entleerung  der  Uterushöhle  Herr  zu  werden.  Stellen  die  vor- 
zeitigen Contractionen  des  Uterus  die  nächste  Ursache  der 
Placentarlösung  dar.  so  sind  die  Opiate  innerlieh  und  in 
klvstierform  angezeigt.  Erst  dann  ,  wenn  die  Blutung  eine 
gefahrdrohende  Höhe  erreicht,  wird  die  Einleitung  der  Geburt 
unerlässlieh.  Dieselbe  wird  erzielt  durch  kalte  Bespritzungen 
und  [Je  b  er  schlage  des  Unterleibes  ,  durch  das  Sprengen  der 
Eihäute,  durch  Reizungen  des  unteren  Uterinsegmentes  mit- 
telst kalter  Injectioncn  ,  und  in  den  verzweifeltsten  Fällen 
durch  blutige  Incisionen  der  Bänder  des  Muttermundes,  oder 
das  Accouchement  force.  Die  Anwendung  des  Tampons  er- 
scheint hier  desshalb  contraindicirt ,  weil  durch  ihn  sehr 
leicht  zu  einer  Anhäufung  des  Blutes  im  Innern  der  Gebär- 
mutter Veranlassung  gegeben  werden  könnte.  —  2.  Blutun- 
gen, bedingt  durch  die  Loslös  ring  des  anomal  am 
unteren  Uterinsegmente  angehefteten  Mutterku- 
chens —  Placenta  praevia.  Man  unterscheidet  hier  ein 
vollständiges  oder  unvollständiges  Aufsitzen  des  Mutterku- 
chens. Vollständig  wird  es  geuannt,  wenn  die  nächste  Um- 
gebung des  inneren  Muttermundes  in  einem  Umkreise  von 
2 — 3"  von  der  Placenta  bedeckt  ist:  unvollständig,  wenn  der 
Mutterkuchen  das  theilweise  oder  völlig  erweiterte  Orificium 
entweder  bloss  mit  seinem  Rande  berührt,  oder  die  Oeflfnung 
mit  einigen  seiner  Cotyledonen  zum  Theil  bedeckt.  Als  die 
häufigste  Ursache  dieser  Anomalie  wird  die  Auflockerung 
und  Erschlaffung  des  Uterusparenchyms  mit  gleichzeitiger 
Erweiterung  der  Höhle  durch  vorhergegangene  intensive  Leu- 
corrhöen  ,  Schwangerschaften  u.  s.  w.  beobachtißt.  —  Das 
wichtigste  der  durch  den  anomalen  Sitz  der  Placenta  be- 
dingten Symptome  stellt  ohne  Zweifel  die  Blutung  dar.  Der 
allgemeinen  Annahme  zufolge  hat  diese  ihren  Grund  in  der 
während  der  Letzten  drei  Schwangerschaftsmonate  erfolgenden 
Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  und  der  hiedurch 
bedingten  Lostrennung  des  Mutterkuchens  von  der  dem 
Muttermunde  zunächst  liegenden  Uterusparthie.  Was  die 
Eigentümlichkeiten  der  durch  Placenta  praevia  bedingten 
Blutungen  anbelangt,    -<>  sind  folgende  als  ziemlich  constant 
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und  Ohara cter ist  18 ch  hervorzuheben  :  Die  Blutung  tritt  ohne 
die  Einwirkung  einer  äusseren  Schädlichkeit  plötzlich  und 
unerwartet  ,  oft  während  des  Schlafes  .  ein  oder  sie  erfolgt 
unter  dem  Hinzutritte  von  Verhältnissen,  die  an  und  für  sich 

bei  normalem  Sitze  der  Placenta  zur  Hervorrufung  einer 
Blutung  nicht  hinreichen  würden.  Der  Hämorrhagie  gehen, 
wenn  sie  nicht  erst  während  der  Geburt  auftritt,  keine  fühl- 
baren Contractionen  des  Uterus  voraus,  durch  welchen  Um- 
stand sie  sich  vorzüglich  von  den  durch  frühzeitige  Lösung 
der  Placenta  entstandenen  ,  die  Frühgeburten  begleitenden 
Blutungen  unterscheidet.  Vor  dem  eigentlichen  Geburtsbe- 
ginne  ist  die  Menge  des  entleerten  Blutes  gewöhnlich  ge- 
ringer.  und  sowie  die  Blutung  plötzlich  ohne  bekannte  Ur- 
sache eingetreten  ist ,  so  steht  sie  auch  ohne  besondere 
Kunsthilfe  wieder  still  ,  um  nach  Verlauf  von  8  —  14  Tagen 
unerwartet  wieder  zurückzukehren  und  zwar  in  der  Regel 
um  so  profuser,  je  näher  das  eigentliche  Schwangerschaftsende 
heranrückt.  Erfolgt  die  Hämorrhagie  erst  in  den  letzten  14 
Tagen  der  Gravidität,  oder  gar  beim  Beginne  der  Weh»- 
thätigkeit  ,  so  ist  sie  gewöhnlich  profuser  und  in  der  Regel 
nicht  früher  zu  stillen,  als  bis  das  Ei  ausgestossen  und  das 
Uterusparenchym  wieder  contrahirt  ist.  —  Ist  die  Cervical- 
hühle  für  den  Finger  noch  nicht  durchgängig,  so  hat  man 
sich  an  folgende  Merkmale  zu  halten :  Die  ungewöhnliche 
Entwicklung  des  Gefässsystems  am  unteren  Gebärmutterum- 
fange schreitet  stets  mit  einer  Volumszunahme  der  Gefässe 
der  Scheide  einher,  wesshalb  es  nichts  Seltenes  ist,  bei  Pla- 
centa praevia  die  Pulsationen  der  Vaginalarterien  in  beson- 
ders hohem  Grade  ausgesprochen  zu  finden.  Ebenso  ist  das 
untere  Uterussegment,  insoweit  es  dem  untersuchenden  Finger 
zugängig  ist,  sammt  dem  Vaginaltheile  viel  mehr  aufgelockert, 
weicher  .  gleichsam  turgescirend  .  auch  sind  liier  die  Pulsa- 
tionen der  arteriellen  Gefässe  sehr  deutlich  fühlbar.  Trotz 
diesem  ungewöhnlichen  Gefässreichthume  ,  dem  hohen  Ent- 
wicklungsgrade des  unteren  Uterinsegmentes  und  seiner  näch- 
sten Nachbarschaft  findet  man  doch  das  Scheidengewölbe  in 
der  Regel  sehr  hoch  stehend  und  es  fällt  sehr  schwer  oder 
ist  geradezu  unmöglich,  einen  vorliegenden  Kindestheil  mit 
•^idierheit   zu   entdecken.     Letzteres    ist   besonders    dann  dei 
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Fall,  wenn  die  Placcnta  einen  grossen  Theil  des  dem  Finget 

zugänglichen  Unifanges  des  unteren  Uterinsegmentes  bedeckt. 
In  Beziehung  auf  da*  FOhlbarseio  des  vorliegenden  Kindes- 
thciles  ist  ferner  das  häufige  Vorkommen  abnormer  Kindes- 
lasen  bei  gleichzeitig  vorhandener  Placenta  praevia  nicht  zu 

abersehen.     Volle  Gewissheit    von    dem    regelwidrigen    Sitze 
des  Mutterkuchens  erlangt  man    erst  dann,    wenn  der  unter- 
suchende Finger  durch  den  Cervicalkanal  zu  dringen  vermag 
und  die  Placenta  am  unteren  Uteri nsegmente   angeheftet  fin- 
det.   Bei  der  Feststellung  der  Prognose  haben  wir  stets  zwei 
Leben  im  Auge  zu  behalten,   jenes   der  Mutter  und  das  des 
Kindes.     Diese   ist    um   so   ungünstiger,    je  vollständiger  der 
Mutterkuchen    aufsitzt,    je    frühzeitiger    die  Blutungen    auf- 
treten, je  öfter  sie  wiederkehren  und  je  länger,  sie  anhalten. 
Sich  öfter  wiederholendes,  durch  mehrere  Tage,    ja  Wochen 
anhaltendes  Stillieidium  sanguinis  ist   viel  nachtheiliger,    als 
selten  auftretende,  profuse  Metrorrhagieen.  —  Von  der  Lage 
des  Kindes  ist  zu  *agen,  dass  die  Steiss-  und  Querlagen  un- 
günstiger sind,  als  die  Kopflagen  ,    weil  der  Kopf  die  Com- 
pression  der  blutenden  Gef'ässe  von  innen  am  besten  bewir- 
ken kann.     Ist    operatives  Finschreiten   bei   noch    nicht   oder 
-ehr  wenig  vorbereitetem  Muttermunde  angezeigt,  so  ist  wenig 
Aussicht    auf    Erhaltung    des    mütterlichen    und     kindlichen 
Lebens  vorhanden.  —  Die  Ilauptanzeige  bleibt  stets  die  Stil- 
lung der  Blutung.     Tritt   die   Blutung    noch    im  Verlaute  der 
Schwangerschaft  auf,  ist  sie  massig,  war  sie  früher  noch  nie 
vorhanden,    ist   noch   keine  Spur  der  Wehenthätigkeit ,    des 
Beginnens  der  Geburt  wahrzunehmen,  so  bleibe  das  Verfahren 
stets  exspeetativ  und  beschränke  sich  auf  die  Beruhigung  des 
Gemdthes,  die  Anordnung  einer  horizontalen  Rückenlage  und 
die  Verabreichung  kühler,  säuerlicher  Getränke.     Tritt  aber 
während    des   Schwangerschaft* Verlaufes   die  Blutung   profus 
oder  zu  wiederholten  Malen  auf,  ist  die  Schwangere  bereits 
anämisch  und  jed.-r  weitere  Blutverlust  gefahrdrohend,  so  ist 
eine  Beschleunigung  der  Geburt   angezeigt     Zur  Erreichung 
dieses  Zweckes  besitzen  wir  zweierlei  Mittel,    ein  milderes, 
schonendere-,  aber  langsamer  wirkendes  —  den  Tampon,  und 
ein  heroischere*,    schneller  zum  Ziele  führendes,    aber  auch 
müh-  und  gefahrvolleres,  das  Accouchement force\    Unbedingt 
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verdient  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tampon  den  Vorzug 
und  nur  hei  der  dringendsten  Gefahr  würden  wir  uns  ent- 
schliessen.  zur  gewaltsamen  Erweiterung  des  noch  gar  nicht 
oder  sehr  wenig  vorbereiteten  Muttermundes  zu  schreiten. 
Der  Tampon  erfüllt  unter  solchen  Verhältnissen  einen  dop- 
pelten Zweck :  er  dient  nämlich  durch  die  Irritation  der 
Nerven  des  unteren  Uterinsegmentes  und  die  allmälig  hervor- 
gerufenen Contractionen  der  Uterusfaser  zur  Einleitung  des 
Geburtsgeschäftes  und  wirkt  durch  mechanische  Compression 
der  blutenden  Gefässe  als  hämostatisches  Mittel.  Unser  Ver- 
fahren zur  Tamponirung  der  Scheide  besteht  in  Folgendem: 
Ein  6"  langer.  2"  im  Durchmesser  betragender,  aus  Leinwand 
verfertigter  ,  einem  Condom  ähnlicher  Cvlinder  .  welcher  an 
dem  einen  Ende  sackartig  geschlossen  ist ,  wird  an  seiner 
äusseren  Fläche  mit  Oel  oder  Butter  bestrichen,  über  ein  ge- 
schlossenes Charriere'sches  (vierblättriges)  oder  Ricord'sches 
(zweiblättriges)  Speculum  gezogen  und  mittelst  dieses  letz- 
teren in  die  Vagina  so  tief  als  möglich  eingeführt.  Hierauf 
wird  das  Speculum  durch  das  Aneinanderdrücken  seiner 
Branchen  geöffnet,  und  seine  Höhle  mittelst  eines  hölzernen 
Stabes  fest  mit  dichtgeballten,  in  kaltes  Wasser,  Essig  oder 
Alaunsolution  getauchten  Charpiekugeln  gefüllt  ,  während 
welches  Actes  das  Speculum  allmälig  zurückgezogen  und  die 
eingelegte  Charpie  in  dem  das  Speculum  umhüllenden  Lein- 
wandsäckchen  zurückgelassen  wird.  Hat  man  den  Tampon 
auf  diese  Weise  eingebracht,  denselben  durch  eine  T  Binde 
gehörig  fixiri  und  vor  die  Genitalien  zur  Erkenntniss  einer 
etwa  neu  eintretenden  Blutung  ein  weisses  Tuch  gelegt,  so 
kann  man  ruhig  abwarten,  bis  entweder  die  Kreissende  beim 
allmälig  eintretenden  Wehendrange  den  ganzen  Tampon  her- 
auspresst,  oder  bis  eine  neuerlich  eintretende  Hämorrhagie  zu 
einem  activen  Einschreiten  auffordert.  Das  Accouchement 
force  (gewaltsame  Erweiterung  des  Muttermundes,  Wendung 
und  Extraction  der  Frucht)  finden  wir  bei  noch  nicht  einge- 
tretenem Geburtsacte  nur  dann  angezeigt .  wenn  die  allzu- 
grosse  Heftigkeit  der  Blutung,  die  augenblickliche  Gefahr  im 
Verzuge  das  Anlegen  oder  längere  Liegenlassen  des  Tampons 
untersagt.  Hier  würde  dieser  ebenso  sehr  durch  den  Verlust 
des   zur  Operation    günstigen   Zeitmomentes   schaden  .    als   er 
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unter  eleu  oben  angeführten  Umständen  das  beste  und  einzige 
rationelle  Mittel  zur  Bekämpfung  der  Blutung,  zur  Rettung 
der  .Mutter  und  des  Kindes  darstellt  Nie  entschliesse  man 
vi(h  aber  gegenteilig  zur  Vornahme  der  gewaltsamen  Ent- 
bindung, wenn  sich  die  Schwangere  in  Folge  der  vorausge- 
gangenen heftigen  Blutung  in  dem  höchsten  Grade  von 
Schwäche  und  Anämie  befindet,  völlig  erschöpft,  puls-  und 
bewusstlos  ist.  Hier  könnte  man  sicher  Bein,  dass  man  die 
letzten  Acte  der  Operation  an  einer  Leiche  vornimmt.  Man 
suche  vielmehr  in  einem  solchen  Falle  vorerst  durch  ein 
zweckmässiges  Tamponiren  der  Blutung  Herr  zu  werden,  die 
Schwangere  durch  dargereichte  Analeptica  zu  beleben  ,  zu 
stärken  ,  und  überlasse  nun  ,  wenn  keine  neuen  dringenden 
Zufälle  auftreten,  die  Einleitung  der  Geburt  den  Naturkräften, 
oder  schreite,  jedoch  immer  erst  bei  vollkommenem  Bewusst- 
sein  und  wenigstens  theilweise  wieder  erwachten  Kräften  der 
Mutter,  zum  Accouchement  force.  Die  künstliche  Erweiterung 
des  Muttermundes  ist  bei  Placenta  praevia  wegen  der  Auf- 
lockerung und  Erweichung  des  unteren  Uterinsegments  meist 
keinen  grossen  Schwierigkeiten  unterworfen.  Zu  der  blutigen 
Dilatation  mittelst  seichter  Einschnitte  in  den  Rand  des  Ori- 
ficiuni  wird  man  nur  dann  gezw  ungen  sein  ,  wenn  dieses 
wenig  oder  gar  nicht  erweitert  und  seine  Lippen  noch  hart 
und  unnachgibig  sind.  Ist  die  Geburt  bereits  im  Gange,  so 
verdient  bei  der  Wahl  des  einzuschlagenden  Verfahrens  die 
Heftigkeit  der  vorhandenen  Blutung,  ihr  ein-  oder  mehrma- 
liges Auftreten  während  der  Schwangerschaft,  die  Art  des 
Aufsitzens  der  Placenta,  die  Beschaffenheit  der  Muttermunds- 
öffnung  .  der  vorliegende  Kindestheil  und  der  allgemeine 
Kräftezustand  der  Mutter  besondere  Berücksichtigung.  Ist 
entweder  durch  die  gegenwärtigen  oder  vorausgegangenen 
Hämorrhagieen  viel  Blut  verloren  worden,  die  Kreissende 
hereits  anämisch,  der  Muttermund  wenigstens  thalergross  er- 
weitert, so  i>t  die  künstliche  Beendigung  der  Geburl  durch 
die  Wendung  und  Extraction  ohne  Säumen  vorzunehmen, 
während  bei  selbst  heftiger  Blutung,  aber  wenig  geschwächten 
Kräften  der  Kreissenden  .  geringer  Vorbereitung  des  unteren 
Uterinsegmentes  und  vorliegendem  Kopfe  de-  Kindes  die 
Tamponade  den  unbedingten  Vorzug  verdient.     Insbesondere 


152 


VIERTE    ABTlILlLUNfi. 


18t  der  letzte  ('instand  —  das  Vorliegen  des  Kopfes  —  von 
hoher  Wichtigkeit,  weil  dieser  Theil  besser  als  jeder  andere. 
wenn  ei  dnrch  den  sieh  eontraliirenden  Uterus  auf  die  blu- 
tende Stelle  gedrückt  wird  ,  die  zerrissenen  und  klauenden 
Gefässe  eompriinirt  und  so  die  Hämorrhagie  stillt.  Aber  auch 
bei  vorliegendem  Steisse  oder  Rumpfe  des  Kindes  ist  unter 
obigen  Umständen  die  Tamponade  vorzunehmen;  denn  wenn 
auch  hier  die  hämostatisehe  Wirkung  des  Tampons  weniger 
sicher  ist,  als  bei  vorliegendem  Kopfe,  so  ist  doch  sein  Ein- 
fluss  auf  die  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegmentes  und 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  in  der  Regel  so  augen- 
fällig, dass  ein  oft  nur  1 — 2stündiges  Liegenlassen  desselben 
hinreicht,  um  das  Eindringen  der  Hand  und  die  künstliche 
Beendigung  der  Geburt  leicht  zu  gestatten.  Ist  der  Mutter- 
mund hinlänglich  geöffnet,  liegt  der  Kopf  beweglich  vor, 
sitzt  die  Placenta  nur  theilweise  auf,  steht  die  Blutung  für 
den  Augenblick,  oder  ist  sie  nur  unbedeutend,  die  Kreissende 
bei  guten  Kräften  und  nicht  anämisch,  so  besitzt  man  in  dem 
künstlichen  Blasensprengen  ein  sehr  gutes  Mittel,  den  Kopf 
in  das  Becken  einzuleiten,  worauf  die  Geburt,  falls  die  Hä- 
morrhagie  durch  die  Compression  der  blutenden  Gefässe  von 
Seite  des  eingetretenen  Kopfes  stille  steht,  den  Naturkräften 
überlassen,  oder,  wenn  diess  nicht  zulässig  ist,  mit  der  Zange 
beendet  werden  kann.  Reicht  aber  die  Tamponade  zur  Stil- 
lung der  Hämorrhagie  nicht  aus  oder  tritt  diese  nach  Hinweg- 
nahme des  Tampons  von  Neuem  wieder  ein,  so  ist  bei  selbst 
wenig  erweitertem  Muttermunde  das  Holen  eines  Fusses  mit 
allsogleich  nachfolgender  Extraction  dringend  angezeigt,  wo- 
bei man  nie  unterlassen  soll,  sich  vor  der  Wahl  der  einzu- 
führenden Hand  genau  zu  überzeugen,  welche  Seite  des  un- 
teren Uterinabschnittes  entweder  von  der  Placenta  völlig  frei, 
oder  wenigstens  vom  kleineren  Lappen  bedeckt  ist.  weil  man 
dann,  wenn  man  die  dieser  Seite  entsprechende  Hand  wählt, 
weniger  Gefahr  läuft .  ein  allzugrosses  Stück  Placenta  von 
der  inneren  Uterus  wand  zu  trennen  und  so  während  der 
Operation  zu  einer  allzuheftigen  ,  zuweilen  augenblicklich 
tödtlichen  Blutung  Veranlassung  zu  geben.  Unter  allen  Ver- 
hältnissen ist  es  nach  vollbrachter  Wendung  räthlieh .  die 
Extraction    des    Kindes    allsogleich    folgen    zu    lassen  ;    denn 
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wenn  es  auch  Falle  geben  mag,  wo  der  in  das  Becken  ein- 
geleitete Steiss  die  Blutung  durch  Compresweu  der  Mutenden 
Geffcsse  eu  stillen  vermag,  so  sind  doch  die-«'  Fälle  gewiss 
die  selteneren,  und  man  Lauft  dabei  noch  Gefahr,  die  zur 
Rettung  der  Mutter  und  des  Kindes  gegebene,  oft  so  sparsam 
zugemessene  Zeit  zu  verlieren.  Bei  dem  Eintritte  der  ge- 
ringsten Blutung  hi  der  Nachgeburtsperiode  ist  sogleich  die 
Plaeenta  zu  entfeinen  und  die  Injection  kalter  oder  adstrin- 
girender  Flüssigkeiten  in  Anwendung  zu  bringen.  Ist  die  Blu- 
tung gestillt,  so  lege  man  um  den  Leib  eine  gut  comprimi- 
rende  Binde  und  tamponire  die  Scheide  ,  um  sowohl  die 
Ausdehnung  der  Gebärmutter  zu  verhindern,  als  auch  jeder 
weiteren  Blutung  aus  dem  unteren  Ulerinsegmente  vorzubeugen. 
Der  Tampon  und  die  Binde  sind  in  den  nächsten  2 — 3  Tagen 
bei  der  geringsten  Neigung  zur  Blutung  wiederholt  anzu- 
wenden. 

d)  Die  Gebärmutterblutungen  während  der  Ge- 
burt. —  cc)  Blutungen,  bedingt  durch  eine  vorzei- 
tige Trennung  der  normal  gelagerten  Plaeenta.  — 
Aetiologie:  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Pla- 
eenta bei  jedem  normalen  Geburtsgeschäfte  schon  durch  die 
die  Ausstossung  des  Kindes  anstrebenden  Contractionen  theil- 
weise  getrennt  wird.  Dass  es  hier  in  der  Regel  zu  keiner 
beträchtlichen  Blutung  kömmt,  hat  in  dem  Umstände  seinen 
(irund,  dass  durch  jede  ausgibige  Wehe  der  Kindeskürper 
weiter  bewegt,  das  Contentum  der  Uterushöhle  verkleinert 
und  so  den  Wänden  des  Organs  die  Möglichkeit  gegeben  wird, 
sich  in  sich  selbst  zusammenzuziehen,  die  in  Folge  der  Tren- 
nung eines  Theiles  der  Plaeenta  klaffenden  Gefässe  zu  schlies- 
sen  und  >o  jedem  beträchtlicheren  Blutaustritte  vorzubeugen. 
Es  gibt  aber  Verhältnisse,  unter  welchen  es  den  l  terusw  än- 
dern nicht  möglich  ist,  den  während  ihrer  Contraction  einge- 
tretenen Cohäsionszustand  beizubehalten;  vielmehr  tritt  häufig 
nach  der  Contraetion  eine  neuerliche  aussergewöhnliche  Aus- 
dehnung  und  Erschlaffung  der  Qteruswand  ein.  in  deren  Folge 
-ich  die  Berrissenen  Gtflsse  5ffnen  und  das  in  Bie  einströ- 
mende Blut  frei  in  die  Utcru>hnhle  entleeren.  Am  häufig- 
sten beobachtet  man  dies*  bei  sehr  stürmischen,  rasch  auf 
einander  folgenden  Wehen,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  auftreten, 
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wo  die  geringe  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegmentes 
oder  irgend  ein  anderes  mechanisches  Hindemiss  jedem  noch 
so  geringen  Heraustreten  des  Kindes  aus  der  Uterushöhle 
entgegensteht:  ferner  kommen  solche  Blutungen  zu  Stande, 
wenn  die  Gebärmutterhühle  plötzlich  eines  grossen  Theils 
ihres  Contentums  entledigt  wird,  so  dass  die  Wände  des  Or- 
gans nicht  im  Stande  sind,  sich  dem  zurückgebliebenen  Reste 
fest  und  schnell  genug  anzuschmiegen.  Aber  auch  bei  schwa- 
chen, lange  aussetzenden  Wehen  können  solche  Blutungen 
zur  Beobachtung  kommen,  indem  der  Uterus  nach  einer  sol- 
chen unvollständigen  Contraction  sehr  bald  wieder  augen- 
fällig erschlafft.  Bei  den  sogenannten  Krampfwehen  sind, 
wenn  dieselben  längere  Zeit  währen.  Blutungen  in  Folge  einer 
vorzeitigen  Trennung  der  Placenta  keine  seltene  Erscheinung, 
was  leicht  begreiflich  wird,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  sich 
zusammenziehenden  Parthieen  des  Uterus  auf  die  relativ 
schlafferen  eine  fortdauernde  Zerrung  ausüben.  Die  zur  Yer- 
schliessung  der  blutenden  Gefässe  erforderlichen  Contractio- 
nen  der  Uteruswände  können  auch  dadurch  beeinträchtigt 
werden,  dass  einzelne  Theile  des  Mutterkuchens  ungewöhn- 
lich fest  an  der  inneren  Gebärmutterfläche  adhäriren.  End- 
lich sind  es  auch  rein  mechanische  Momente,  welche  die 
Placenta  vorzeitig  und  in  zu  grossem  Umfange  zu  trennen 
vermögen.  Hierher  gehört  eine  allzu  grosse  Dicke  und  Fest- 
igkeit der  Eihäute,  in  Folge  deren  das  untere  Segment  der 
Eihüllen  von  dem  vorliegenden  und  allmälig  vorrückenden 
Kindestheil  tief  in  das  Becken  und  selbst  vor  die  äusseren 
Genitalien  herabgedrängt  wird,  ohne  zu  zerreissen.  Noth- 
wendig  wird  hiedurch  eine  Zerrung  und  mehr  weniger  weit 
greifende  Loslösung  der  Placentarränder  bedingt.  Ist  der 
Nabelstrang  an  sich  sehr  kurz  oder  durch  mehrfache  Um- 
schlingungen um  den  Kindeskörper  verkürzt,  so  kann  auch 
durch  diesen  Umstand  im  Verlaufe  der  Geburt  die  Loszerrung 
des  Mutterkuchens  mit  consecutiver  Blutung  herbeigeführt 
werden.  —  Symptomatologie.  Schon  die  der  vorzeitigen 
Lösung  des  Mutterkuchens  zu  Grunde  liegenden  Wehen  kön- 
nen die  verschiedenartigsten  Modificationen  darbieten:  sie 
können  auffallend  stürmisch  auf  einander  folgen  oder  eine 
sehr  geringe  Intensität  zeigen   oder  sich  endlich  als  partielle. 


PATBOLOGII    DIB    SCHWANGERSCHAFT    DKD    Dil    8EBÜKT.  155 

krampfhafte  Contraetionen  charaktei  isiren.  Als  eine  constante 
Ei 84  heinung  ist  aber  zu  erwähnen,  dass  die  Intensität  der 
Weben  in  eben  dem  Maasse  abnimmt,  als  die  Blutung  länger 
dauert  und  profuser  wird.  Allerdings  ist  diese  Abnahme  der 
Wehenenergie  häufig  die  Ursache  der  Steigerung  des  Blut- 
flusses :  es  lässt  sicli  aber  auch  nicht  in  Abrede  stellen,  dass 
die  Heftigkeit  der  Blutung  eines theils  durch  die  Entkräftung 
des  ganzen  Organismus,  anderntheils  durch  die  Minderung 
eines  wesentlichen  localen  Nervenreizes  wehen  schwächend 
einwirkt.  Je  profuser  die  Metrorrhagie  ist,  je  länger  sie 
dauert,  desto  unzweideutiger  treten  die  Erscheinungen  der 
Anämie  im  ganzen  Organismus  auf.  Nicht  immer  aber  kömmt 
das  Blut  aus  serlich  zum  Vorscheine:  stehen  nämlich  seinem 
Austritte  aus  der  Uterushöhle  Hindernisse  entgegen,  wie  z.  B. 
der  den  Beckeneingang  fest  verschliessende  Kopf  des  Kindes, 
Blutcoagula,  welche  steh  in  der  Gegend  des  Muttermundes 
oder  im  Kanäle  der  Vagina  in  reichlicher  Menge  angesammelt 
haben,  so  extravasirt  das  Blut  blos  in  die  Uterushöhle,  sam- 
melt sich  daselbst  immer  mehr  und  mehr  an,  dehnt  allmälig 
die  Wände  des  Organs  übermässig  aus,  raubt  ihnen  hiedurch 
die  Fähigkeit,  sich  nur  einigermaassen  kräftig  zu  contrahiren 
und  es  sind  die  Fälle  nicht  so  gar  selten,  wo  Frauen  an 
diesen  sogenannten  inneren  Blutungen  zu  Grunde  gehen,  ohne 
da—  Bich  eine  beträchtliche  Menge  Blutes  nach  Aussen  ent- 
leert hätte.  Die  Erscheinungen,  welche  eine  solche  innere 
Blutung  charakterisiren ,  sind  folgende:  die  obenerwähnten 
Zeichen  der  allgemeinen  Anämie  werden  von  Augenblick 
zu  Augenblick  ausgesprochener;  die  Contractionen  des  Uterus 
haben  an  Intensität  beträchtlich  verloren  oder  haben  ganz 
aufgehOrt;  das  Gebärorgan  fühlt  sich  schlaff,  weich  an.  rcagirt 
Dicht  gegen  die  auf  seine  Oberfläche  ausgeübten  Reize,  dehnt 
Bich  vielmehr,  wenn  nicht  bald  Hilfe  geschafft  wird,  zusehends 
aus.  Der  vorliegende  Kindestheil  lässt  sieh,  wenn  er  noch 
nicht  tief  in  die  Beekenhülile  herabgetreten  ist.  Leicht  zu- 
rückdrängen und  in  dem  Augenblicke,  wo  diess  geschieht, 
strömt  eine  ansehnliche  Menge  Blute-  aus  den  Genitalien. 
Aber  auch  dann,  wenn  sieh  der  tiefer  in>  Becken  getretene 
Kopf  nicht  mehr  zurückschieben  Ifisst,  wird  man  sich  von 
der    Gegenwart    einer    inneren    Blutung    überzeugen    können. 
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wenn    man    die  Hand    nel»en   demselben    in   die  Üterushöhle 

hinaufzubringen  versucht :  denn  entweder  tritt  das  Blut  in 
der  so  gebildeten  Lücke  herab  oder  es  wird  wenigstens  die 
Hand  so  vom  Blute  benetzt,  dass  ein  diagnostischer  Zweifel 
nicht  länger  übrig  bleiben  kann.  —  Prognose.  Abgesehen 
von  der  Heftigkeit  und  Dauer  des  Blutflusses  ist  ea  zunächst 
die  Geburtszeit,  in  welcher  derselbe  eintritt,  welche  bei  der 
Stellung  der  Prognose  in  Betracht  zu  ziehen  kömmt.  Da  sich 
die  Wände  der  Gebärmutter  nicht  früher  vollständig  contra- 
hiren  können,  als  bis  deren  Höhle  von  ihrem  Contentum  be- 
freit ist:  so  wird  auch  die  Blutung  um  so  länger  anhalten 
und  um  so  weniger  Hoffnung  zu  ihrer  baldigen  Stillung  vor- 
handen sein,  je  weiter  die  Geburt  beim  Eintritte  der  Me- 
trorrhagie von  ihrer  Beendigung  entfernt  ist.  Ein  zweiter 
Umstand,  welcher  hier  zu  berücksichtigen  kömmt,  ist  die 
Art  der  Contractionen  des  Uterus  selbst.  Sind  dieselben  wäh- 
rend der  Expulsion  des  Foetus  schwach,  kurz,  folgen  sie  in 
langen  Zwischenräumen  auf  einander  .  so  hat  man  allen 
Grund  anzunehmen,  dass  sie  diesen  Charakter  auch  nach  der 
Ausstossung  des  Kindes  beibehalten  und  auch  in  der  Nach- 
geburtsperiode den  Blutaustritt  zu  verhindern  nicht  im  Stande 
sein  werden.  Trug  allzu  grosse  Heftigkeit  der  Wehen  die 
Schuld  an  der  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta.  so  kann, 
wenn  dem  Austritte  des  Kindes  durch  längere  Zeit  Hinder- 
nisse im  Wege  stehen,  die  Geburt  überhaupt  nicht  präeipitirt 
wird,  diese  Energie  der  Contractionen  auch  nach  der  Expul- 
sion des  Kindes  fortbestehen  und  so  die  Blutung  gestillt  wer- 
den. Erfolgte  die  Entleerung  des  Uterinalcavums  aber  sehr 
rasch,  so  folgen  auf  die  stürmischen  Wehen  nicht  selten  auf- 
fallend schwache  Contractionen ,  welche  die  Blutung  während 
und  nach  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  noch  lange  zu 
unterhalten  vermögen.  Die  spastischen  Contractionen  sind 
vorzüglich  desshalb  zu  fürchten,  weil  sie  sehr  häutig  in  der 
Nachgeburtsperiode  fortwähren  und  dann  zu  Einsackungen 
und  Retentionen  der  Adnexa  des  Foetus,  zu  mehr  oder  we- 
niger heftigen  inneren  und  äusseren  Metrorrhagieen  Veran- 
lagung geben.  Im  Allgemeinen  sind  die  inneren  Hämorrha- 
gieen  gefahrdrohender  als  jene,  bei  welchen  sich  das  Blut 
nach  Aussen  ermesst:  denn  einestheils  werden  sie  sehr  häutig 
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bei  ihrem  Eintritte  übersehen  und  erst  erkannt,  nachdem  be- 
reits eine  beträchtliche  Menge  Blutes  extravasirt  ist;  andern- 
theils  zeigt  die  Ansammlung  des  Blutes  im  Cavum  uteri 
immer  auf  ein  sehr  geringes  Contractionsvermögen,  einen  ge- 
ringen Grad  von  Reizbarkeit  der  Uterusfaser,  weil  sonst  die 
bei  einer  inneren  Blutung  stauhabende  Vermehrung  des  Ge- 
bärmutterinhaltes nothwendig  hinreichen  müsste,  die  Contrac- 
tionen  des  Organs  hervorzurufen,  die  das  angesammelte  Blut 
auszupressen  vermöchten.  —  Behandlung.  Da  die  bluten- 
den Gefässe  nur  dadurch  geschlossen  werden  können,  dass 
sich  die  Steile  des  Uterus,  auf  welcher  das  gelöste  Stück  der 
Placenta  aufsass.  kräftig  und  anhaltend  contrahirt:  so  muss 
auch  das  Hauptaugenmerk  des  Geburtshelfers  bei  den  uns 
beschäftigenden  Blutungen  dahin  gerichtet  sein ,  alle  Momente 
zu  entfernen,  die  dem  Zustandekommen  solcher  hämostati- 
scher  Contractionen  hindernd  im  "Wege  stehen.  Es  sind  da- 
her vor  Allem  jene  Anomal ieen  der  Wehenthätigkeit  zu  be- 
kämpfen, welche  wir  als  Ursachen  dieser  Blutungen  kennen 
gelernt  haben,  wobei  man  stets  die  Periode  im  Auge  zu  be- 
halten hat,  in  welcher  sich  die  Geburt  eben  befindet.  In  den 
ersten  zwei  Geburtsperioden  sind  es  am  häufigsten  die  spasti- 
schen Contractionen,  welche  die  in  dieser  Zeit  sonst  unge- 
wöhnliche Lösung  des  Mutterkuchens  bedingen.  Ist  die 
Blutung  nicht  beträchtlich  und  mit  Wahrscheinlichkeit  anzu- 
nehmen, dass  die  Erweiterung  der  MuttermundsöfTnung  bald 
vollendet  sein  wird,  die  Kieissende  dabei  kräftig  und  kein 
nachtheiliger  EinÜuss  der  Blutung  auf  ihren  Organismus 
wahrzunehmen:  so  thut  man  wohl,  den  Geburtsverlauf  durch 
aCtives  Einschreiten  so  wenig  als  möglich  zu  stören  und  sich 
auf  die  Anordnung  eines  zweckmässigen  diätetischen  Verhal- 
ten« EU  beschränken.  Dauert  jedoch  die  Blutung  schon  län- 
ger, treten  Erscheinungen  der  Anämie  auf  und  zögert  die 
Erweiterung  der  MuttermundsöfTnung  noch  immer:  so  sind 
die  Antispasraodica  an  ihrem  Platze  Wir  haben  in  solchen 
Fällen  den  besten  Erfolg  von  der  Darreichung  einiger  Dosen 
von  Pulvis  Doweri  oder  hei  vorhandener  Brechneigung  von 
Morphium  aceticum  gesehen;  alle  anderen  von  uns  versuch- 
ten Mittel  blieben  in  ihrer  Wirkung  weit  hinter  den  eben- 
genannten  zurück,  wesshalb  wir  diese  gegenwärtig  ausschlies- 
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send  in  Anwendung  ziehen.  Den  von  Einigen  in  solchen 
Fällen  empfohlenen  Aderlass  verwerfen  wir  gänzlich,  indem 
wir  es  für  widersinnig  halten,  auf  der  einen  Seite  Blut  zu 
entziehen,  um  dessen  Austritt  auf  der  anderen  zu  verhüten. 
Die  Anwendung  des  Tampons,  behufs  der  Erweckung  kräfti- 
ger allgemeiner  Wehen  und  der  Beschleunigung  der  Eröff- 
nung des  Orificiums  fordert  bei  den  Blutungen,  welche  durch 
die  vorzeitige  Lösung  der  in  der  oberen  Hälfte  des  Uterus 
gelagerten  Placenta  bedingt  sind,  die  höchste  Vorsicht,  in- 
dem durch  den  Tampon  zwar  der  Austritt  des  Blutes  nach 
Aussen,  nicht  aber  seine  Extravasaten  in  die  Uterushöhle 
verhütet  werden  kann.  Wir  müssen  gestehen,  dass  wir  den 
Tampon  in  solchen  Fällen  nur  sehr  ungerne  anwenden  wür- 
den, einestheils  weil  wir  keine  exacte  Indication  für  densel- 
ben kennen  und  anderntheils  weil  wir  in  dem  Gebrauche  der 
kalten  Douche  oder  kalter  Injectionen  ein  ebenso  wirksames 
und  gewiss  weniger  gefährliches  Mittel  zur  Hervorrufung  einer 
kräftigen  Wehenthätigkeit  und  zur  Beschleunigung  der  Er- 
weiterung des  Muttermundes  besitzen,  ein  Mittel,  welches 
gleichzeitig  hämostatisch  zu  wirken  vermag,  wenn  man  im 
Stande  ist,  den  Strahl  in  die  Gebärmutterhöhle  selbst  zu  lei- 
ten. Sind  jedoch  die  angeführten  Mittel  nicht  im  Stande,  die 
Blutung  zu  stillen,  dauert  dieselbe  mit  steigender  Heftigkeit 
fort,  treten  die  gefahrdrohenderen  Erscheinungen  der  Anämie 
auf  und  zögert  dabei  die  Erweiterung  des  Muttermundes 
noch  immer:  so  ist  nur  in  einer  raschen,  durch  das  Ac- 
couchement  force  zu  erzielenden  Entleerung  der  Uterushöhle 
Heil  zu  suchen.  Zum  Glücke  sieht  man  sich  nur  sehr  selten 
zu  diesem  extremen  Mittel  genöthigt.  —  Kömmt  die  Me- 
trorrhagie in  der  dritten  sogenannten  Austreibungsperiode  des 
Kindes  zu  Stande,  so  liegen  derselben  entweder  sehr  heftige, 
stürmische  Wehen  oder  umgekehrt  eine  anomale  Schwäche 
derselben  oder  eine  zu  feste  partielle  Adhäsion  des  Mutter- 
kuchens oder  endlich  eine  Loszerrung  desselben  von  seiner 
Anheftungsstelle  durch  einen  verkürzten  gespannten  Nabel- 
strang zu  Grunde.  Die  durch  eine  allzu  stürmische  Wehen- 
thätigkeit bedingten  Blutungen  lassen  nur  selten  eine  erfolg- 
reiche Behandlung  Platz  greifen,  weil  die  Geburt  in  der 
Regel  früher  beendet  ist,    als  die  angewendeten  Mittel   ihren 
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Einfluss  geltend  zu  machen  vermögen.     Nur  dann,    wenn  die 

Blutung  gefahrdrohend  ist  oder  wenn  dem  Austritte  *\vs 
Kindes  schwer  zu  überwältigende  mechanische  Hindernisse 
im  Wege  stehen,  ist  die  Beschleunigung  der  Geburt  nach 
den  vorhandenen  Nebenumständen  entweder  mit  der  Zange 
oder  durch  die  Wendung  auf  die  Füsse  mit  nachfolgender 
Extraetion,  bei  bedeutenden  räumlichen  Mi 38 verhältnisseh  die 
Verkleinerung  des  Kindes  oder  wohl  selbst  auch  der  Kaiser- 
schnitt angezeigt.  Liegt  der  Blutung  Wehenschwäche  zu 
Grunde,  so  sind  jene  Mittel  in  Anwendung  zu  ziehen,  welche 
wir  als  Wehen   erregend  kennen  gelernt  haben. 

ß)  Blutungen  während  der  Geburt,  bedingt 
durch  den  tiefen  Sitz  der  Placenta.  Diese  Art  der 
Gebärmutterblutungen  fand  bereits  eine  erschöpfende  Be- 
sprechung, worauf  wir  hiemit  verweisen. 

e)  G  eb  ärmutterbl  u  tun  gen  während  und  kurz 
nach  der  Ausstossung  der  Nachgeb  ur  tst  he  i  le.  — 
Aetiologie.  In  dieser  Geburtszeit  kommen  zwei  wesent- 
lich zu  unterscheidende  Arten  der  Gebärmutterblutungen  zur 
Beobachtung,  wovon  die  eine  ihren  Grund  in  dem  völligen 
Mangel  jeder  zur  Schliessung  der  blutenden  Gefässe  zureich- 
enden Contraction  der  Gebärmutterwände  erkennt,  die  zweite 
aber  bei  wirklich  vorhandenem  Contractionsvermögen  des 
Gebärorgans  durch  Umstände  hervorgerufen  wird,  welche  trotz 
dei  angestrebten  oder  wirklich  eingetretenen  Contractionen 
die  Schliessung  der  Gefässe  nicht  zu  Stande  kommen  lassen. 
Welche  Ursachen  dem  wirklichen  Mangel  der  Contractilität 
des  Gebärniutterparenchyms  (der  absoluten  Atonie)  zu  Grunde 
liegen,  halten  wir  theils  in  unseren  Erörterungen  über  die 
Anonialieen  der  Wehenthätigkeit ,  theils  bei  Betrachtung  der 
ätiologischen  Momente  der  während  der  Austreibung  des 
Föetua  lieh  einstellenden  Blutungen  besprochen;  Arsei  daher 
nur  in  Kürze'  erwähnt,  dass  sich  dieser  Zustand  in  der  Nach- 
geburtsperiode -»dir  häufig  dann  einstellt,  wenn  entweder  das 
Contractionsvermögen  des  Qebärorgans  durch  eine  sehr  lange, 
einen  bedeutenden  Kraftaufwand  in  Anspruch  nehmende  Ge- 
burtsdauer  oder  durch  eine  sehr  rasche,  unter  stürmischen 
Wehen  erfolgende,  plötzliche  Ein üeerung  des  Uterus  erschöpft 
wurde.     Eben  so  häufig    beobachtet  man    es,    dass  die   schon 
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früher  vorhandene  Wehenschwäche  in  der  Nachgeburt speriode 
fortdauert  oder  selbst  noeli  gesteigert  wird,  indem  die  letzte 
Kraft  des  Gebärorgans  zur  Vollendung  der  Geburt  des  Kindes 
verwendet  wurde.  Die  zweite  Art  der  Blutungen  (aus  rela- 
tiver Atonie  des  Uterus)  kömmt  dadurch  zu  Stande,  dass 
Hindernisse  vorhanden  sind,  welche  den  von  der  Gebärmutter 
angestrebten  Contractionen  entgegenstehen.  Solche  Hinder- 
nisse werden  bedingt  durch  eine  zu  feste  Adhäsion  einzelner 
Theile  der  Placenta  an  der  inneren  Fläche  des  Uterus,  so 
dass  die  mit  der  normalen  Intensität  wirkenden  Wehen  nicht 
zureichen,  um  die  vollkommene  Lösung  des  Mutterkuchens 
zu  bewerkstelligen,  durch  in  grösserer  Menge  angesammeltes 
Blut,  durch  ein  allzu  grosses  Volumen  der  Placenta  und 
durch  alle  die  Anomalieen  der  Gebärmutter,  welche  wir  be- 
reits als  Ursachen  der  Wehenschwäche  keimen  gelernt  haben. 
Eine  zweite  Reihe  von  Ursachen  der  in  Rede  stehenden  Blu- 
tungen ist  darin  begründet,  dass  die  Placenta  an  einer  Stelle 
angeheftet  war,  wo  das  Contractionsvermögen  des  Uterus 
schon  an  sich  ein  geringeres  ist.  Sitzt  der  Mutterkuchen  oder 
auch  nur  ein  Theil  desselben  an  einer  Parthie  der  Gebär- 
mutterwand, an  welcher  auch  unter  normalen  Verhältnissen 
das  Muskelgewebe  eine  geringere  Entwicklung  erfährt,  so  kann 
es  geschehen,  dass  sich  das  ganze  Organ  normgemäss  contra- 
hirt  und  das  Zustandekommen  der  Blutung  dennoch  nicht 
hindert.  Als  solche  Stellen  sind  das  untere  Uterinsegment, 
die  Uterinalenden  der  Eileiter  und  in  gewisser  Beziehung 
auch  die  vordere  Wand  der  Gebärmutter  zu  betrachten.  Die 
Contractionen  des  Uterus  können  aber  noch  so  regelmässig 
eintreten,  der  Sitz  der  Placenta  kann  der  günstigste  sein:  so 
kann  es  doch  zu  einer  Metrorrhagie  kommen,  wenn  die  Ge- 
fässe  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  eine  ausserge- 
wöhnliche  Weite  erlangt  haben.  Man  beobachtet  diess  vor- 
züglich bei  Individuen,  bei  welchen  der  Rückfluss  des 
Blutes  aus  den  Beckenorganen  gehemmt  war,  so  z.  B. 
bei  Insufficienz  der  Mitralklappe,  bei  Krankheiten  der  Re- 
spirationsorgane etc.  Ebenso  kann  der  Druck,  welchen  ein- 
zelne Parthieen  des  Uterus  durch  Lageabweichungen  dessel- 
ben, durch  Geschwülste  der  Nachbarorgane  u.  s.  w.  erleiden, 
die  Circulation  in  seinen  Gefässen,  besonders  in  den  Venen, 
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-tören  und  eine  abnorme  Erweiterung  derselben  bedingen. 
Endlich  gibt  es  Individuen,  bei  welchen  das  ganze  Yenen- 
Bystem  eine  angewohnliche  Entwicklung  zeigt,  wo  siel»  ohne 
nachweisbare  Ursache  Yarices  an  den  unteren  Extremitäten, 
den  äusseren  Genitalien,  den  Vaginalwinden  entwickeln;  bei 
diesen  findet  man  auch  in  der  Kegel  eine  beträchtlichere  Zu- 
nahme des  Lumens  der  Uterinalvencn,  welche,  wenn  sie  zer- 
reissen,  durch  die  gewöhnlichen  Contractionen  des  Organs  nicht 
geschlossen  werden  und  so  ebenfalls  zu  Hämorrhagieen  dis- 
poniren.  —  Symptome.  Zieht  sich  der  Uterus  nach  der 
Ausstossung  des  Kindes  regelmässig  zusammen ,  ^o  ist  er  im 
Hypogastrium  als  ein  harter,  kugeliger  Tumor  zu  fühlen, 
welcher  beim  Eintritte  der  Nachgeburtswehen  den  Sitz  mehr 
oder  weniger  heftiger  Schmerzen  darstellt  und  während  des 
Schmerzanfalles  deutlich  erhärtet.  Besitzen  aber  die  Contrac- 
tionen des  Organs  nicht  die  nüthige  Energie,  so  erscheint 
auch  die  erwähnte  Geschwulst  weniger  fest,  fühlt  sich  viel- 
mehr entweder  ganz  oder  stellenweise  schlaff,  teigig  an;  ja, 
ihre  Contouren  können  sogar  bei  einer  etwas  beträchtlicheren 
Stärke  der  Bauchwand  ganz  verschwinden.  Dringt  man  mit 
der  Hand  in  die  Uterushöhle  ein,  so  findet  man,  wenn  keine 
partielle  spastische  Yerengerung  da  ist,  durchaus  keinen  Wi- 
derstand von  Seite  der  Wände;  diese  erscheinen  verdünnt, 
weich,  schlaft' an  einander  liegend,  dem  auf  sie  ausgeübten 
Drucke  sehr  leicht  ausweichend.  —  So  verhält  sich  der  Uterus 
bei  den  durch  die  sogenannte  absolute  Atonie  seiner  Wände 
bedingten  Blutungen.  Nicht  selten  findet  man  in  seiner  Höhle 
eine  ansehnliche  Menge  theils  coagulirten,  theils  flüssigen 
Blutes.  Zur  Erkenntniss  der  einzelnen,  der  relativen  Atonie 
zu  Grunde  liegenden  Ursachen  führt  am  sichersten  nach- 
stehendes Verfahren:  Sobald  die  Placenta  bei  den  gewöhn- 
liche Kunstgriffen  herabzusteigen  zögert  und  man  die  mehr 
oder  weniger  unvollständigen  Contractionen  des  Uterus  fühlt 
und  sobald  der  Fall  nur  einigennaassen  dringend  ist,  gebe 
man  dem  in  den  bezeichneten  Fallen  gewöhnlich  hoch  hin- 
aufragenden Uterus  mittelst  äusserer  Manipulationen  so  viel 
wie  möglich  eine  der  Führungslinie  des  Beckens  entsprech- 
ende Stellung  über  dem  Beckeneingauge;  in  dieser  Stellung 
comprimire  man  ihn  allmälig,    während  man  bei  der  hiebei 
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meist  eintretenden  Wehe    am  Nabelstrange  anzieht.     Wider- 
steht  dieser    dem  Zuge,    klagt  hiebei   die   Entbundene   über 
ziehende  Schmerzen,    gesellt  sich   hiezu   noch  eine    krampf- 
hafte Contraction  der  Gebärmutter,    welche  man  gewöhnlich 
schon  von  Aussen  durch  die  Bauchdecken  dadurch  erkennen 
kann,    dass  der  Uterus  in  zwei  Theile,    einen  derberen   und 
einen   weicheren,    getheilt   erscheint:    so   kann  man   mit  der 
grössten  Wahrscheinlichkeit   eine  Verwachsung   der  Placenta 
oder  der  Eihüllen  diagnosticiren  .    welche  nacher   durch  die 
unter  diesen  Umständen  immer  räthliche  innere  Untersuchung 
mit   voller  J5ewissheit    ausgemittelt   werden   kann.      Bei   der 
Vornahme  der  Untersuchung    stösst  man  häufig   auf  ein  Hin- 
derniss,    die    krampfhafte   Einsackung    der   Placenta,    wobei 
sich  der  Uterus  manchmal  unterhalb  der  Anwachsung  so  zu- 
sammenziehen kann,    dass  selbst  der  Durchgang  eines  einzi- 
gen Fingers  erschwert  wird.    Die  heftigste  Zusammenziehung 
findet  in  der  Regel    am  unteren  Theile  des  Gebärmutterkör- 
pers Statt:    weniger  heftig  ist  sie  in  der  Gegend  der  Tuben- 
mündungen.    Wie    die  Inversion    des    entleerten  Uterus,   die 
Gegenwart  von  Lageabweichungen  des  Organs,  von  Fibroiden, 
von  peritonäalen  Verwachsungen .  welche  sämmtlich  auch  die 
regelmässige  Contraction  seiner  Wände  zu  hindern  vermögen, 
erkannt  wird,    diess  findet  in  den  bezüglichen  Stellen  dieses 
Buches  seine  Erörterung,  worauf  wir  hiemit  verweisen.    Ful- 
das Vorhandensein  einer  abnormen  Erweiterung  der  Gefässe. 
als  Ursache  der  Blutung,  kann  man  sich  aussprechen,  wenn 
letztere,    ungeachtet   der   Uterus   die    den    normalen  Verhält- 
nissen  zukommende  Derbheit.  Grösse  und   Festigkeit  besitzt, 
kurz,  ungeachtet  alle  Erscheinungen  einer  kräftigen   Contrac- 
tion desselben  zugegen  sind,    dennoch   ununterbrochen  fort- 
währt   und  wenn  man  zugleich   die  Ueberzeugung    gewonnen 
hat,    dass   das  Blut  wirklich   der  Uterushöhle  und   nicht  der 
Vagina   oder  den  äusseren  Genitalien   entströmt.  —    Die  Er- 
scheinungen   im    Gesammtorganismus,    welche    sich    zu    den 
Metrorrhagieen    in    der    Xachgeburtsperiode     gesellen,     sind 
äusserst    verschieden    nach    der    Grösse    und    Heftigkeit    des 
Blutverlustes    und    nach  vielen,    häufig   oft    unergründbaren. 
individuellen    Verhältnissen    der    iSeuentbundenen  :    denn   es 
Hisst    sich    nicht    bestreiten,    dass   manche,    oft    anscheinend 
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schwächliche  Frauen  einen  Blutverlust  von  vielen  Pfunden 
ertragen,  ohne  dass  der  Gesammtorganismus  dadurch  bedeu- 
tend in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  während  in  anderen 
Fällen,  in  welchen  kaum  1 — 2  Pfunde  verloren  gehen,  sehr 
bald  die  Erscheinungen  einer  hochgradigen  Anämie  auftreten. 
Indess  lässt  sich  doch  im  Allgemeinen  behaupten,  dass  die 
Intensität  dieser  Symptome  meist  mit  der  Menge  des  veilor- 
nen  Blutes  im  Einklänge  steht,  so  wie  auch  mit  der  Rasch- 
heit, mit  welcher  der  Blutverlust  auftrat  und  mit  dem  allge- 
meinen Kräftezustande  der  Entbundenen.  —  Die  in  der  Nach- 
geburtsperiode  auftretenden  Blutungen  weiden  häufig  ohne 
das  Einschreiten  ärztlicher  Hilfe  zum  Schweigen  gebracht. 
indem  sich  der  Uterus  früher  oder  später  in  dem  zur  Schlies- 
sung der  blutenden  Gefässe  zureichenden  Maasse  contrahirt. 
Nicht  immer  aber  nimmt  die  Sache,  selbst  bei  den  Blutungen 
aus  relaüv9*Atonie  des  Uterus,  diese  günstige  Wendung 
und  man  wird  gewiss  in  praxi  viel  besser  fahren,  wenn  man 
\on  dem  Grundsatze  ausgeht,  dass  die  Gefahren  bedeutend 
gesteigert  werden,  wenn  man  nicht  bei  Zeiten  die  geeigneten 
Mittel  in  Anwendung  bringt:  denn  es  lässt  sich  nie  im  Vor- 
aus bestimmen,  wie  gross  die  Menge  des  Blutes  ist,  welche 
die  betreffende  Kranke  ohne  Gefahr  für  ihr  Leben  zu  verlie- 
ren vermag.  Viele  Frauen  haben  ihr  Leben  eingebüsst,  ohne 
dass  die  Blutung  länger  als  eine  Viertelstunde  gedauert  hätte 
und  wenn  auch  der  Tod  nicht  unmittelbar  eintritt,  so  kann 
sich  doch  ein  solch'  hoher  Grad  von  Anämie  entwickeln,  dass 
ein  längerer  Fortbestand  des  Lebens  zur  Unmöglichkeit  wird 
oder  mindestens  die  Reconvalescenz  eine  sehr  lange  Zeit  in 
Anspruch  nimmt.  AVerden  hingegen  die  passenden  Mittel  bei 
Zeiten  in  Anwendung  gebracht,  so  kann  man  überzeugt  seim 
BS  nur  Behl  selten  vorkömmt,  dass  ihnen  die  Blutung 
widerstände.  —  Behandlung.  Die  unerlissliche  Bedingung 
zur  Stillung  einer  aus  den  klaffenden  Gefässen  des  Uterus 
stammenden  Hämorrhagie  besteht  in  der  Ermögliche ng  und 
Hei  vorrufung  der  zur  Schliessung  jener  Geftsse  unentbehr- 
liche! Contractionen  der  Wände  des  Organs.  Sollen  daher 
die  zu  dem  gedachten  Zwecke  angewandten  Mittel  erfolgreich 
wirken,  so  müssen  sie  entweder  dahin  zielen,  die  der  Con- 
traction  entgegenstehenden  Hindernisse  zu  beseitigen  oder  sii 
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müssen  im  Stande  sein,  durch  mittelbare  oder  unmittelbare 
Erregung  der  motorischen  Uterusnerven  die  Contraction  der 
Muskelfasern  selbst  hervorzurufen.  Als  die  häufigste,  den  in 
der  Nachgeburtsperiode  auftretenden  Blutungen  zu  Grunde 
liegende  Ursache  ist  die  Unzulänglichkeit  der  Contractionen 
zur  Ausstossung  der  theilweise  oder  vollständig  gelösten  Pla- 
centa  zu  betrachten  und  sehr  oft  ist  es  nur  die  Gegenwart 
dieser  Theile  in  der  Uterushöhle,  welche  die  Metrorrhagie 
unterhält.  Es  ist  daher  die  nächste  Aufgabe  des  Arztes,  dieses 
der  Verkleinerung  des  Uterus  entgegenstehende  Hinderniss  zu 
beseitigen,  wobei  er  an  dem  Grundsatze  festhalten  muss,  erst 
dann  zu  den  energischeren,  eingreifenderen  Mitteln  zu  schrei- 
ten, wenn  die  Anwendung  der  milderen  ohne  Erfolg  geblie- 
ben ist.  Die  Reihe,  in  welcher  wir  diese  Mittel  anwenden, 
ist  folgende:  Da  es  sehr  oft  geschieht,  dass  die  vollständig 
gelöste  Placenta  in  der  sich  nur  schwach  contrjÄirenden  Ge- 
bärmutter zurückbleibt,  so  wird  es  auch  häufig  gelingen,  die- 
selbe durch  einen  vorsichtigen ,  mit  dem  entsprechenden 
Drucke  auf  das  Hypogastrium  verbundenen  Zug  an  der  Na- 
belschnur zu  entfernen  ,  worauf  sich  nicht  selten  ,  da  das 
Hinderniss  beseitigt  ist,  die  Uteruswände  so  contrahiren,  dass 
die  Hämorrhagie  augenblicklich  still  steht.  Bevor  man  jedoch 
diese  Manipulation  ausführt  ,  muss  man  sich  immer  mittelst 
der  in  die  Vagina  eingeführten  Hand  überzeugen,  dass  keine 
spastische  Verengerung  in  dem  unterhalb  der  Placenta  befind- 
lichen Theile  der  Gebärmutter  vorhanden  ist  ,  und  ebenso 
muss  man  von  der  erwähnten  Operation  allsogleich  abstehen, 
wenn  man  beim  Anziehen  einen  ungewöhnlichen  Widerstand 
findet ,  wenn  die  auf  die  Uterusgegend  aufgelegte  Hand  ein 
Nachgeben  des  Organs  wahrnimmt  .  oder  die  Kranke  einen 
mehr  weniger  heftigen,  ziehenden  Schmerz  im  Unterleibe  an- 
gibt. Dieser  beim  Anziehen  an  der  Nabelschnur  vorgefundene 
Widerstand  kann  aber  bedingt  sein  :  entweder  durch  eine  zu 
feste  Adhäsion  der  Placenta  an  der  inneren  Uteruswand  oder 
durch  eine  krampfhafte  Verengerung  am  unteren  Theile  des 
Gebärmutterkörpers  ,  häufig  durch  eine  Complication  dieser 
beiden  Anomalieen.  Ist  nun  die  Blutung  von  geringer  Hef- 
tigkeit ,  von  keiner  zu  langen  Dauer ,  .hat  sie  noch  keinen 
Einfiuss  auf  den  Gesammtorganismus  ausgeübt,   so  kann  man 
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sich  begnügen.  Mittel  anzuwenden,  welche  die  Contractionen 
des  Uterus  anfaclien  und  so  vielleicht  die  vollständige  Lösung 
und  Ausstossung  der  Nachgeburt  bewerkstelligen.  Hieher 
gehören  das  methodische  Reiben  und  Kneten  des  Uterus  mit- 
telst der  auf  die  vordere  Bauch  wand  aufgelegten  Hand  ,  das 
Besprengen  der  letzteren  mit  kaltem  Wasser,  das  Aufträufeln 
von  Naphtba  oder  Aether  ,  die  innerliche  Darreichung  eines 
kräftigen  Infusum  von  Seeale  cornutum,  oder  die  Application 
desselben  in  Klystierform,  endlich  die  Injectionen  von  kaltem 
Wasser  in  die  Vene  des  Nabelstranges.  Erwachen  nach  der 
Anwendung  der  aufgezählten  Mittel  kräftigere  Contractionen, 
so  kann  man  einen  neuen  Versuch  mit  der  Extraction  der 
Placenta  au  der  Nabelschnur  machen,  welcher  jederzeit  durch 
einen  entsprechenden  Druck  mittelst  der  auf  die  Uterusgegend 
aufgelegten  Hand  unterstützt  weiden  muss.  Folgt  die  Nach- 
geburt noch  immer  nicht,  ist  somit  die  Adhäsion  der  Placenta 
zu  fest  oder  die  krampfhafte  Strictur  nicht  behoben  ,  dauert 
dabei  die  Hämorrhagie  ununterbrochen  fort  oder  wird  sie 
selbst  noch  profuser:  so  muss  man  zu  der  nun  nicht  länger 
aufzuschiebenden  manuellen  Losung  und  Entfernung  der  Nach- 
geburt schreiten  ,  welche  auch  in  allen  jenen  Fällen  allso- 
gleich  vorzunehmen  ist,  wenn  die  Blutung  beim  Hinzukom- 
men des  Arztes  entweder  schon  längere  Zeit  gedauert  hat, 
oder  sehr  profus  auftritt,  oder  bereits  die  gefahrdrohenden 
Erscheinungen  "der  allgemeinen  Anämie  ins  Leben  gerufen 
hat.  —  Hat  man  nun  die  Gewissheit,  dass  die  Placenta  ent- 
fernt ist,  so  muss  man  beim  Fortbestehen  der  Blutung  nach 
aussen  oder  bei  der  Gegenwart  von  Erscheinungen  ,  welche 
für  eine  innere  Hämorrhagie  sprechen  ,  darauf  achten ,  ob 
nicht  eine  grössere  Menge  von  in  der  Uterushöhle  zurückge- 
bliebenen Blutklumpen  die  Contractionen  behindert.  Um  sich 
davon  zu  flberzeugen,  ist  es  räthlich ,  vorerst  den  Uterus 
durch  Reiben  und  Zusammendrücken  seines  Körpers  und 
Grundes  zur  Ausstossung  seines  etwaigen  Inhaltes  anzuregen 
und  erst  dann  .  wenn  sieji  in  Folge  dieser  Manipulationen 
keine  Blutcoagula  entleeren  und  das  (iebärorgan  nicht  con- 
trahirt  bleibt  ,  in  die  Uterushöhle  mit  der  Hand  einzugehen, 
das  darin  angesammelte  Blut  zu  entfernen  und  hierauf  die 
Hand  einige  Zeit  ruhig  liegen  zu  lassen,  welche  dann  häufig 
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durch  den  intensiven  ,  auf  die  Innenfläche  des  Uterus  ausge- 
übten Reiz  eine  kräftige  und  anhaltende  Contraction  hervor- 
ruft. Dieser  günstige  Erfolg  wird  noch  schneller  herbeige- 
führt,  wenn  man  während  der  Zeit,  als  sich  die  eine  Hand 
in  der  Uterushohle  befindet,  die  oben  erwähnte  Reibung  und 
Compression  der  Gebärmutter  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
ausübt.  Reicht  auch  dieses  Verfahren  zur  Stillung  der  Hä- 
morrhagie  nicht  hin  ,  so  müssen  ,  möge  dieselbe  durch  was 
immer  für  eine  Ursache  bedingt  sein,  energische  Reize  in  An- 
wendung gezogen  werden.  Obenan  stehen  hier  die  Injec- 
tionen  von  kaltem  Wasser  in  die  Uterushöhle.  Es  haben 
dieselben  zwar  viele  Gegner  gefunden ,  doch  sind  die  von 
diesen  namhaft  gemachten  Nachtheile ,  wenn  sie  sich  auch 
vielleicht  nicht  gänzlich  in  Abrede  stellen  lassen,  schon  dess- 
halb  von  geringem  Belange,  weil  sie  nur  in  wenigen,  seltenen 
Fällen  beobachtet  werden,  das  Verfahren  aber  in  der  absoluten 
Mehrzahl  der  Fälle  als  äusserst  erfolgreich  und  heilsam  er- 
probt wurde.  Man  hat  sich  zu  diesen  Injectionen  anstatt  des 
einfachen  Wassers  verschiedener  adstringirender  Flüssigkeiten: 
Lösungen  von  Alaun,  Ergotin,  Eichenrinden-  und  Ratanhia- 
decoct ,  rothen  Wein  ,  Branntwein  ,  Essig  etc.  bedient  ;  wir 
müssen  jedoch  gestehen,  dass  nach  unseren  Erfahrungen  die 
Kälte  des  Wassers  ,  wenn  nicht  rascher  .  doch  gewiss  ebenso 
schnell  und  sicher  zum  Ziele  führt;  nur  in  einigen  wenigen 
Fällen,  wo  dieses  Verfahren  zur  Sistirung  der  Blutung  durch- 
aus nicht  ausreichte,  sahen  wir  uns  zu  Injectionen  einer  So- 
lution von  Murias  ferri  (3  Drachm.  auf  ein  Pfund  Wasser) 
genöthigt,  welche  wir  für  die  desperatesten  Fälle  als  ein  sehr 
Nvirksames  Hämostaticum  empfehlen.  Hat  nun  nach  der  An- 
wendung eines  der  aufgezählten  Mittel  die  Blutung  aufgehört, 
so  hat  der  Arzt  dafür  Sorge  zu  tragen  ,  dass  sie  sich  nicht 
von  neuem  wieder  einstellt.  Hier  ist  der  innerliche  Gebrauch 
des  Seeale  cornutum  und  die  Compression  des  Uterus  von 
der  vorderen  Bauchwand  aus  an  ihrem  Platze.  Die  Compres- 
sion wird  am  zweckmässigsten  dadurch  bewerkstelligt ,  dass 
man  einige  mehrfach  zusammengelegte  Tücher,  in  welche  man 
allenfalls  noch  einen  schweren  Gegenstand,  z.  B.  eine  Blei- 
platte, einen  Teller  von  Zinn  u.  s.  w.  einschlägt,  auf  die  dem 
Uterus  entsprechende  Gegend  des  Hypogastriums  auflegt  und 
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daroll   ein   Fest  am   den  Leib  angezogenes  Leintuch    in    ihrer 

Laue  erhalt.  Diese  Cömpression  übt  einen  permanenten  Heiz 
auf  die  Aussen  fläche  der  Gebärmutter  aus  und  beugt  somit 
der  sonst  leicht  wieder  eintretenden  Relaxation  ihrer  Wände 
vor.  Man  darf  sie  jedoch  nie  früher  in  Anwendung  ziehen, 
bevor  man  nicht  Gewissheit  hat  von  der  wirklich  erfolgten 
Contraction  des  Uterus:  denn  sonst  könnte  es  leicht  geschehen, 
dasa  die  unnachgibige ,  fest  anliegende  Binde  die  erst  auf- 
tretende Verkleinerung  des  Organs  hindert.  Die  Behandlung 
der  die  Gebärmutterblutungen  begleitenden  Erscheinungen  im 
Gesammtorganismus  glauben  wir  liier  nicht  weiter  besprechen 
zu  dürfen,  da  die  Art  und  Weise  derselben  ohnediess  jedem 
Arzte  aus  den  Hand-  und  Lehrbüchern  der  speziellen  The- 
rapie bekannt  sein  muss. 

7.  Die  Umstülpung  der  Gebärm  utter.  Die  Ein- 
oder  Umstülpung  des  Uterus  stellt  jene  in  der  Nachgeburts- 
periode und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  zuweilen 
auftretende  Anomalie  dar  .  bei  welcher  sich  der  Grund  des 
Organs  so  in  die  Höhle  desselben  herabsenkt,  dass  er  sich 
je  nach  dem  Grade  des  Uebels  mehr  oder  weniger  dem  Mut- 
termunde nähert  oder  wohl  gar  durch  denselben  hindurch- 
tritt. Man  unterscheidet  drei  Grade  der  Umstülpung.  Im 
ersten  zeigt  der  Grund  bloss  eine  becherförmige  Vertiefung; 
im  zweiten  steigt  er  bis  oder  selbst  durch  den  Muttermund 
herab,  welcher  sammt  dem  angränzenden  Theile  des  Halses 
seine  gewöhnliche  Stellung  beibehält  und  die  herabgesunkenen 
Theile  umschliesst ,  während  im  dritten  die  ganze  oberhalb 
des  Orificiums  befindliche  Parthie  der  Gebärmutter  so  durch 
dieses  letztere  getreten  ist,  dass  sie  sich  mit  nach  aussen 
gekehrter  Innenfläche  bis  in  die  Vagina  oder  selbst  vor  die 
äusseren  Genitalien  herabsenkt  und  nicht  selten  auch  noch 
einen  Theil  der  Vagina  nachzerrt.  Soll  sich  diese  Anomalie, 
sei   es   in   einem   höheren   oder  niederen   Grade,   bilden,   so   ist 

es  unerlässlich,  dass  einestheili  die  Wandung  des  Uterus  er- 
schlafft und  anderntheilfl  seine  Höhle  beträchtlich  erweitert 
ist.  Diese  beiden  disponirenden  Momente  sind  in  der  Nach- 
geburtsperiode und  in  den  ersten  Standen  des  Wochenbettes 

in  einem  höheren  Grade  vorhanden  ,  als  zu  jeder  anderen 
Zeit,  und  desshalb  kommt  auch  die  Inversion  unter  den  oben 
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genannten  Verhältnissen  am  allerhäufigsten  zur  Beobachtung. 
Aus  dem  Gesagten  erhellt  auch  ,  dass  das  Zustandekommen 
einer  vollkommenen  oder  unvollkommenen  Umstölpung,  ab- 
gesehen von  der  verschiedenen  Stärke  der  dieselbe  bedin- 
genden äusseren  Gewalt  ,  zunächst  davon  abhängt ,  ob  sich 
das  ganze  Organ  oder  einzelne  Theile  desselben  in  dem  er- 
schlafften Zustande  befinden.  Es  ist  daher  selten  ,  dass  die 
Inversion  gleich  bei  ihrem  Auftreten  den  oben  beschriebenen 
dritten  Grad,  bei  welchem  selbst  der  Cervix  und  das  Orificium 
umgestülpt  sind,  darstellt,  vielmehr  entwickelt  sich  derselbe 
in  der  Regel  erst  nach  einiger  Zeit  aus  dem  ursprünglich 
vorhandenen  zweiten  Grade.  Befinden  sich  die  Wände  des 
Gebärorgans  in  dem  zur  Entstehung  einer  Ein-  oder  Umstül- 
pung erforderlichen  Zustande  von  Dünne  und  Schlaffheit,  so 
reicht  jedes  occasionelle  Moment,  welches  einen  Theil  der 
Uteruswand  gegen  den  Muttermund  zu  zerren  oder  zu  drängen 
vermag,  hin.  das  fragliche  Uebel  hervorzurufen.  Schon  a 
priori  lässt  es  sich  annehmen  und  die  Erfahrung  bestätigt  es 
auch,  dass  sowohl  die  disponirenden  .  als  die  occasionellen 
Causalmomente  zu  keiner  Zeit  in  so  reichlichem  Maasse  zu- 
gegen und  wirksam  sind,  als  in  der  sogenannten  Nachgeburts- 
periode, in  welcher  einestheils  die  Dünne  und  Schlaffheit  der 
Uteruswände,  sowie  auch  die  Weite  der  Höhle  das  Zustande- 
kommen einer  Inversion  begünstigt  .  und  anderntheils  durch 
ein  gewaltsames  Loszerren  der  fest  adhärirenden  Placenta  am 
Nabelstrange,  durch  eine  bedeutende,  plötzliche  Anstrengung 
der  Bauchpresse  (beim  Drängen,  Husten  u.  s.  w)  oder  durch 
einen  unvorsichtigen  Druck  auf  den  Uterusgrund  das  dispo- 
nirende  Moment  oft  durch  ein  occasionelles  unterstützt  wird. 
Nicht  unerwähnt  können  wir  es  lassen,  dass  nach  der  Angabe 
einiger  Schriftsteller  die  Inversion  auch  während  der  Geburt 
des  Kindes  in  Folge  einer  anomalen  Kürze  des  Nabelstranges 
zu  Stande  kommen  könne.  —  Der  erste,  niedrigste  Grad  der 
Inversion,  bei  welchem  irgend  eine  Gegend  des  Gebärmutter- 
körpers bloss  eine  becherförmige  Vertiefung  darbietet,  ruft  in 
der  Regel  ausser  einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen 
Blutung  keine  besonderen  subjectiven  Erscheinungen  hervor 
und  kann  ganz  unbeachtet  bleiben  .  wenn  sich  der  Geburts- 
helfer nicht  unmittelbar  nach   der  Entbindung  über  die  Coa- 
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ßguration  des  Uterus  Ausschluss  zu  verschaffen  sucht.  Ge- 
schieht  diess  aber  und  ist  die  genannte  Einstülpung  vorbanden, 
so  findet  die  auf  das  Hypogastrium  aufgelegte  Hand,  falls  die 
Dicke    der   vorderen    Bauchwand    das    genaue    Beföhlen    des 

Uterus  nicht  hindert,  die  Umrisse  dieses  letzteren  ungleich- 
formig  ,  an  einer  Stelle,  gewöhnlich  am  Grunde,  eingedrückt. 
Führt  man  hierauf  einen  oder  mehrere  Finger  in  die  Uterus- 
höhle, so  kann  man  sich  durch  das  unmittelbare  Betasten  der 
eingesunkenen  Parthie  von  dem  wirklichen  Vorhandensein  der 
Inversion  überzeugen.  Tritt  aber  der  eingestülpte  Theil  der 
Uteruswand  bis  zum  Muttermunde  herab  oder  reicht  er  selbst 
bis  in  die  Vagina:  so  treten  je  nach  dem  höheren  oder  ge- 
ringeren Grade  des  Uebels  ,  nach  seinem  schnelleren  oder 
langsameren  Eintreten  auch  mehr  weniger  heftige  Störungen 
in  die  Erscheinungen,  wie  z.  B.  ein  sehr  schmerzhaftes  Ziehen 
in  der  Leisten-,  Kreuz-  und  Lendengegend,  das  Gefühl  einer 
bedeutenden,  zu  gewaltsamen  Anstrengungen  der  Baiichpresse 
drängenden  Schwere  im  Becken.  Beim  Befühlen  des  Hypo- 
gastriums findet  man  die  sonst  vom  Uterus  eingenommene 
Gegend  leer ,  oder  es  ist  sogar  bei  schlaffen  Bauchdecken 
möglich,  die  Umstülpung  deutlich  zu  fühlen,  welche  bei  der 
inneren  Untersuchung  mit  voller  Gewissheit  ermittelt  wird. 
Ist  die  Inversion  aber  vollständig,  d.  h.  das  ganze  Organ, 
sammt  dem  untersten  Segmente  invertirt :  so  erreichen  die 
eben  angegebenen  Schmerzen,  besonders  wenn  sich  die  Um- 
stülpung plötzlich  entwickelte  ,  einen  sehr  hohen  Grad  ;  die 
Kranke  klagt  oft  über  ein  Gefühl,  als  würden  ihr  die  Unter- 
leibsorgane mit  Gewalt  herausgerissen,  verfällt  bald  in  einen 
Zustand  nervöser  Erschöpfung;  es  treten  beunruhigende  Ohn- 
mächten, convulsivische  Zuckungen  der  Extremitäten,  unaus- 
gesetztes Erbrechen,  eine  auffallende  Blässe  und  Entstellung 
der  Gesichtszuge  bei  kleinem,  äusserst  frequentem  Pulse  in 
die  Erscheinung.  Zuweilen  erfolgt  der  Tod  noch  während 
der  Dauer  dieser  Zufälle:  zuweilen  Lassen  diese  nach  einiger 
Zeit  an  Intensität  nach  und  treten  erst  wieder  heftiger  auf, 
wenn  Repositionsversuche  vorgenommen  werden.  Da  dem 
Zustandekommen  aller  drei  Grade  der  [nversion  ein  hoher 
Grad  von  Atonie  des  Uterus  zu  Grunde  liegt,  so  Ist  es  leicht 
begreiflich,  warum  sich  dieser  Zufall  heinahe  immer  mit  einer 
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Metrorrhagie  verlandet,  welche  dann  um  so  heftiger  ist,  wenn 
die  Placenta  noch  nicht  gelöst  ist  oder  wenn  sich  die  Um- 
stülpung zu  einer  Zeit  bildete,  wo  die  Verbindung  zwischen 
Uterus  und  Placenta  noch  bestand  ;  denn  hier  hindert  der 
beinahe  vollkommene  Mangel  an.Contractionen  die  Schlies- 
sung der  klaffenden  Uterinalgefässe  viel  mehr,  als  wenn  das 
Organ  erst  einige  Zeit  nach  der  Loslösung  der  Placenta  in- 
vertirt  wurde,  wo  es,  normal  configurirt ,  sich  doch,  wenn 
auch  unbeträchtlich,  schneller  contrahirt,  als  im  umgestülpten 
Zustande.  —  Dass  die  Umstülpung  des  Uterus  sehr  häufig 
verkannt  und  auf  die  widersinnigste  Weise,  zum  Glücke  zu- 
weilen ohne  Nachtheil  für  die  Kranke,  behandelt  wurde,  da- 
für Hessen  sich  aus  der  Literatur  hinlängliche  Beweise  auf- 
führen. Häufig  ereignete  es  sich  ,  dass  die  am  Uterus  noch 
adhärirende  Placenta  die  Erkenntniss  der  Inversion  vereitelte 
und  diese  Diagnose  erst  dann  zuliess  ,  als  der  Uterus  durch 
gewaltsames  Ziehen  an  der  Nabelschnur  noch  tiefer  einge- 
stülpt wurde.  Eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Hypogastriums 
wird  durch  die  mehr  oder  minder  vollkommene  Abwesenheit 
der  sonst  deutlich  zu  fühlenden  Gebärmutter  oder  durch  die 
Nachweisung  der  ungleichförmigen,  für  die  Einstülpung  cha- 
racteristischen  Conturen  den  sorgsamen  Geburtshelfer  vor 
einem  solchen  Irrthume  bewahren.  Eine  Verwechslung  der 
Inversion  mit  einem  fibrösen  Polypen  dürfte  unmittelbar  nach 
der  Geburt  nicht  leicht  stattfinden,  denn  der  Mangel  des  Uterus 
im  Hypogastrium,  die  Schmerzhaftigkeit  des  nach  aussen  ge- 
tretenen Tumors ,  die  Gegenwart  der  Placenta  oder  wenig- 
stens die  stets  wahrnehmbaren  Spuren  ihrer  Anheftung,  sowie 
endlich  die  Möglichkeit,  die  Geschwulst  zu  reponiren,  werden 
den  Glauben  ,  dass  man  es  mit  einem  Polypen  zu  thun  hat, 
bald  weichen  machen.  Mit  einem  einfachen  Vorfalle  wird 
die  Umstülpung  schon  aus  dem  Grunde  nicht  leicht  verwech- 
selt werden  können,  weil  ersterer  jederzeit  durch  die  Gegen- 
wart der  Vaginalportion  und  der  Muttermundsöffnung  am 
untersten  Theile  der  prolabirten  Geschwulst  deutlich  charac- 
terisirt  ist.  —  Aus  den  weiter  oben  gegebenen  Andeutungen 
über  die  der  Inversio  uteri  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen 
Momente  wird  es  klar,  welche  Vorsichtsmaassregeln  der  Ge- 
burtshelfer einzuschlagen  hat ,    um  das  Entstehen  des  Uebels 
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hintanzuhalten.  Ist  aber  die  Umstülpung  einmal  zu  Stande 
gekommen  ,  so  ist  die  schleunige  Reposition  der  invertirten 
Parthie  dringend  angezeigt.  Zu  diesem  Zwecke  gibt  man 
der  Kranken  eine  Rückenlage  mit  etwas  erhöhtem  Becken 
und  angezogenen  Oberschenkeln,  entleert  tue  Blase  und  den 
Mastdarm  ,  wenn  dieselben  angefüllt  sind  und  hebt  den  all- 
gemeinen Kräftezustand  .  falls  derselbe  sehr  darniederliegt, 
durch  die  Darreichung  einiger  schnell  wirkender  Analeptica. 
Hierauf  schreitet  man  unverzüglich  zur  Reposition  selbst,  da 
es  Erfahrungssache  ist,  dass  diese  um  so  leichter  und  sicherer 
gelingt,  je  früher  sie  nach  dem  Eintritte  des  Uebels  vorge- 
nommen wird.  Hat  man  es  nur  mit  dem  ersten  Grade  des 
Leidens,  der  einfachen  becherförmigen  Einsenkung  des  Uterus- 
grundes zu  thun,  so  reicht  man  meist  damit  aus,  wenn  man 
die  conisch  zusammengelegte  Hand  in  die  Uterushöhle  ein- 
führt und  einen  massigen  Druck  auf  die  herabgesunkene 
Parthie  ausübt  ,  worauf  diese  in  der  Regel  leicht  in  ihre 
normale  Lage  zurückweicht.  Haftet  die  Placenta  noch  fest, 
so  reponire  man  immer  früher,  ehe  man  zu  der  allenfalls 
durch  eine  heftige  Blutung  oder  allzu  feste  Adhäsion  des 
Mutterkuchens  indicirten  Lösung  schreitet;  denn  durch  diese 
letztere  könnte  bei  aller  Vorsicht  die  Umstülpung  nur  noch 
gesteigert  werden.  Ganz  dasselbe  Verfahren  beobachtet  man 
dann  ,  wenn  der  umgestülpte  Uterusgrund  bis  in  oder  selbst 
durch  den  Muttermund  herabgetreten  ist.  Auch  hier  wird 
die  Lösung  der  Placenta  nach  dem  Rathe  aller  neueren  Ge- 
burtshelfer erst  nach  vollbrachter  Reposition  vorgenommen. 
Grösser  sind  die  Hindernisse,  welche  sich  der  Reduction  eines 
vollständig  umgestülpten  Uterus  entgegenstellen,  und  zwar  um 
so  grösser,  je  beträchtlicher  die  vom  unteren  Gebärmutterseg- 
mente ausgehende  Einschnürung,  je  ansehnlicher  das  Volumen 
des  Organs  und  je  länger  der  Zeitraum  ist,  welcher  seit  dem 
Entstehen  des  Uebels  verstrichen  ist.  Was  nun  die  bei  der 
Reposition  zu  wählenden  Handgriffe  anbelangt,  so  lassen  sich 
keine  allgemein  giltigen  Regeln  aufstellen  und  es  bleibt  dem 
Urtheile  des  Arztes  Oberlassen,  die  Reduction  entweder  durch 
einen  stetig  zunehmenden  Druck  auf  die  tiefste  Stelle  der 
Geschwulst  zu  bewerkstelligen  oder  so  zu  verfahren,  dass  er 
den  ganzen  Tumor  umfasst  und  ihn,  wie  bei  Reduction  einer 
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Hernie,  schwach  compriniirend  durch  den  Muttermund  zurück- 
drängt, wobei  die  zuletzt  umgestülpte  Parthie  zuerst  reponirt 
wird.  Macht  die  spastische  Umschnürung  des  unteren  Uterin- 
segmentes  um  den  herabgetretenen  Theil  die  Reposition  un- 
möglich, so  ist  sie,  bevor  man  zu  neuen  Versuchen  schreitet, 
durch  grosse  Dosen  von  Opium,  und  wenn  keine  Hämorrhagie 
zugegen  ist ,  durch  Injectionen  von  lauem  Wasser  in  den 
Grund  der  Vagina  oder  durch  eine  Venäsection  zu  beheben. 
Bildet  der  äussere  Muttermund  die  Strictur  und  ist  derselbe 
dem  untersuchenden  Finger  zugängig,  so  ist  die  blutige  Er- 
weiterung desselben  angezeigt.  In  jenen  Fällen,  wo  die  Re- 
inversion trotz  wiederholter  Versuche  durchaus  nicht  gelingt, 
kann  man  dieselbe  durch  den  stetig  gesteigerten  Druck  eines 
immer  fester  zusammen  zu  schnürenden  Suspensoriums  an- 
streben. Ist  nun  die  Reposition  auf  die  eine  oder  die  andere 
der  angegebenen  Methoden  gelungen,  so  handelt  es  sich  dar- 
um, einer  Recidive  vorzubeugen,  welchem  Zwecke  nach  un- 
serer Ansicht  das  Einlegen  einer  mit  kaltem  Wasser  zu  fül- 
lenden Kautschukblase  am  besten  entspricht. 

S.  Anomalieen  der  Weh  enthätigk eit.  —  a)  Ano- 
male Schwäche  der  Contractione  n  des  Uterus.  Als 
„Wehenschwäche"  verdient  jene  Anomalie  der  Gebärmutter- 
contractionen  bezeichnet  zu  werden,  bei  welchen  die  den 
Zusammenziehungen  des  Gebärorgans  physiologisch  zukom- 
menden und  durch  sie  bedingten  Erscheinungen  in  einem  zur 
Ueberwindung  der  gewöhnlichen,  dem  Austritte  des  Geburts- 
objectes  entgegenstehenden  Hindernisse  unzureichenden  Maasse 
zu  Staude  kommen:  wo  daher  die  Wandungen  des  Uterus 
nicht  den  der  eben  währenden  Geburtsperiode  entsprechenden 
Grad  \on  Spannung.  Dicke  und  Härte  zeigen,  sich  vielmehr 
autlallend  schlaff,  weich  und  dünn  an  den  Körper  des  Kindes 
anschmiegen;  wo  die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Wehen 
von  ungewöhnlich  langer  Dauer  sind;  wo  der  Wehenschmerz 
eine  so  geringe  Intensität  erreicht,  dass  er  die  Kreissende 
entweder  gar  nicht,  oder  nur  sehr  wenig  zum  Mitpressen 
drängt;  wo  endlich  die  Wehen,  ohne  dass  ein  anderes  Hin- 
derniss  vorhanden  wäre,  den  Muttermund  nur  sehr  langsam 
eröffnen,  die  hervorragende  Fruchtblase  nur  unbeträchtlich 
spannen    und    überhaupt    einen    unzureichenden  Einfluss    auf 
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den  Durchtritt  des  Kindes  durch  die  Geburtswege  zeigen. 
Unerllsslich  ist  es  und  io  prognostischer  und  therapeutischer 
Besiehung  höchst  wichtig,  in  Bezug  auf  die  der  Wehen- 
schwäehe  zu  Grunde  liegende  Ursache  zwei  wesentlich  ver- 
schiedene Arten  derselben  zu  unterscheiden:  Die  erste  Art 
wollen  wir  als  primäre  Wehenschwäche  bezeichnen,  und  zu 
derselben  alle  jene  Fälle  zählen,  in  welchen  der  Gebärmutter 
schon  von  vorne  herein,  sei  es  durch  dynamische  oder  ana- 
tomische Ursachen,  das  Vermögen  mangelt,  sich  mit  der  zur 
ungestörten  Beendigung  der  Geburt  nüthigen  Energie  zu  con- 
trahiren.  Bei  der  secundären  Wehenschwäche  besass  zwar 
der  Uterus  urprünglich  das  erforderliche  Coutractionsvermügen 
und  kann  es  sogar  hinreichend  geäussert  haben;  aber  verschie- 
dene.  oft  dem  Gebärorgane  selbst  fremde  Momente  sind  im 
Stande,  das  Maass  seiner  Kräfte  derartig  zu  vermindern,  dass 
sich  bei  einer  oberflächlichen  Betrachtung  alle  Symptome 
einer  primären  Wehenschwäche  darbieten.  —  Symptome 
der  primären  Wehenschwäche.  Schon  die  Yorberei- 
tungs-  und  Eröffnungsperiode  der  Geburt  zeigt  hier  eine  un- 
gewöhnlich lange  Dauer.  Die  Kreissende  fühlt  oft  durch 
mehrere  Tage  ein  lästiges  Gefühl  im  Unterleibe,  ohne  da- 
durch in  ihren  häuslichen  Verrichtungen  gehindert  zu  sein; 
nur  zeitweilig  steigert  sich  diese  unangenehme  Empfindung 
zu  einem  geringen  Schmerze:  die  Gebärmutter  bleibt  dabei 
immer  schlaff,  weich,  das  Kind  in  seiner  Höhle  leicht  be- 
weglich.  Hat  die  Eröffnung  des  Muttermundes  begonnen,  so 
schreitet  sie  nur  sehr  langsam  vorwärts:  selbst  während  de? 
Wehenschmerzes  ist  keine  deutliche  Spannung  seiner  Ränder 
wahrzunehmen.  Endlich  stellt  sich  die  Blase,  bleibt  aber 
auch  während  der  Wehe  sehr  schlaff  und  lange  unverletzt: 
berstet  sie  endlich,  so  geschieht  diess  meist  auf  eine  der 
Kreissenden  anmerkliche  Weise;  die  Fruchtwässer  entleeren 
sich  entweder  iu  sehr  geringer  Menge  oder  durch  längere  Zeit. 
beinahe  tropfenweise.  Der  vorliegende  Kindestheil  bleibt 
Stunden  lang  in  derselben  Höhe  un\  errückt  stehen,  ohne  eine 
Anschwellung  oder  merkliche  Verkleinerung  zu  zeigen,  wie 
diess  bei  normalem  Geburtsverlaufe  durch  das  Uebereinander- 
schieben  der  Kopfknochen  geschieht.  Die  Ränder  des  voll- 
kommen erweiterten  Muttermundes  ziehen  sich  über  den   vor- 
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liegenden  Kindestheil  nicht  ganz  zurück,  sondern  bilden  rings 
um  ihn  einen  schlauen ,  gleichsam  herabhängenden  Gürtel. 
Die  Kreissende  empfindet  noch  immer  keinen  besonderen 
Schmerz,  wird  nicht  zum  Mitpressen  gedrängt,  ist  ruhigen 
Gemüthes ,  schlaft  sogar  zeitweilig,  ohne  durch  die  Wehen 
aus  dem  Schlummer  geweckt  zu  werden.  Der  ganze  Organis- 
mus zeigt  ausser  einer  gewissen  Schlaffheit  nichts  Abnormes; 
die  Abwesenheit  jeder  Fieberbewegung,  die  vollkommene 
Ruhe  der  Frau  würde  einen  flüchtigen  Beobachter  nicht  glau- 
ben lassen,  dass  dieselbe  bereits  seit  langer  Zeit  in  der  Ge- 
burtsarbeit  begriffen  ist.  —  Symptome  der  seeundären 
Wehe nsch wache.  Die  Yorbereitungs-  und  EröfYnungspe- 
riode  verlief  entweder  regelmässig  oder  es  waren  schon  wäh- 
rend derselben  die  später  ausführlich  zu  besprechenden,  die 
Wehenkraft  erschöpfenden  Ursachen  thätig  gewesen.  Diese 
erlangt  nach  und  nach  einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  :  die 
Contractionen  des  Uterus  folgen  entweder  sehr  rasch  und 
heftig  auf  einander  oder  bestehen  auch  in  einzelnen  Gegenden 
des  Organs  ununterbrochen  fort:  der  durch  sie  hervorgerufene 
Schmerz  quält  die  Kreissende  mit  ungewöhnlicher  Heftigkeit: 
die  Wandungen  der  Gebärmutter  fühlen  sich  steinhart  an. 
umschliessen  den  Foetus  sehr  enge,  und  auch  die  Verände- 
rungen am  unteren  Uterinsegmente  sprechen  für  die  bedeu- 
tende Energie  der  Wehen.  Sind  diese  aber  nicht  im  Stande 
die  Ausstossung  des  Gebärmuttercontentums  zu  erzwingen,  so 
werden  sie  allmälig  weniger  schmerzhaft,  folgen  in  längeren 
Zwischenräumen  auf  einander:  die  Wandungen  des  Uterus 
werden  weicher,  nachgibiger,  die  Kindestheile  durch  sie  deut- 
licher wahrnehmbar:  oft  gesellt  sich  eine  Blutung  hinzu, 
welche  in  der  durch  die  früher  stürmischen  Contractionen 
bedingten  Lostrennung  der  Placenta  ihren  Grund  hat.  Die 
Kreissende  ist  kleinmüthig  und  verzweifelt  an  einer  glück- 
lichen Beendigung  der  Geburt,  zu  welcher  die  früher  vor- 
handenen kräftigen  Wehen  nicht  ausreichten.  Je  nach  der 
der  Wehenschwäche  zu  Grunde  liegenden  Ursache  treten  Fie- 
berbewegungen, Ohnmächten,  Convulsionen  auf.  unter  deren 
Fortbestehen  sich  die  Energie  der  Gebärmuttercontractionen 
immer  mehr  und  mehr  verringert,  bis  sich  dieselben  endlich 
nur   sehr    schwach    und    in    langen    Zwischenräumen    wieder- 
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holen.  Die  Wehen  haben  hier  an  Intensität  verloren,  weil 
irgend  ein  für  sie  unüberwindlich  es  Hinderniss  dem  Austritte 
des  Kindes  entgegenstand,  während  sich  bei  der  primären 
Wehenschwäche    die   Sache    gerade    umgekehrt   verhält:   das 

Kind  kann  nicht  geboren  werden,  weil  die  Contractionen 
nicht  den  zureichenden  Grad  von  Stärke  besitzen. —  Als  die 
häufigste  Ursache  der  primären  Wehenschwäche  ist  die  man- 
gelhafte Entwicklung  des  Gebärorgans  und  die  regelwidrige 
Verdünnung  und  Ausdehnung  seiner  Wände  zu  betrachten, 
wie  sie  durch  eine  Qbergrosse  Menge  von  Fruchtwässern,  durch 
Zwillingsfrüchte  etc.  bedingt  wird.  Es  ist  eine  ganz  irrige 
Ansicht,  wenn  man  ineint,  dass  sie  bei  einer  durch  depas- 
eirende  Krankheiten,  durch  schlechte,  unzureichende  Nah- 
rung u.  s.  w.  geschwächten  Kürperconsütution  häufiger  vor- 
kömmt, als  bei  gesunden,  kräftigen,  wohlgenährten  Frauen. 
Die  schwächlichsten  Individuen  zeigen  nicht  selten  energische 
Contractionen  des  Uterus,  während  gegentheilig  die  Entbin- 
dungen gesunder,  robuster  Frauen  häufig  durch  einen  hohen 
Grad  von  Wehenschwäche  gestört  werden.  Dass  die  beträcht- 
lichere oder  geringere  Entwicklung  der  Muskelfasern  des 
Uterus,  der  verschiedene  Cohäsionszustand  derselben  das  die 
Stärke  der  Wehenkraft  zunächst  bedingende  Moment  ist,  da- 
für spricht  auch  die  Erfahrung,  dass  manche  Frauen  bei  allen 
ihren  Entbindungen  an  Wehenschwäche  leiden,  ja  dass  sich 
s  2  ir  in  manchen  Familien  eine  so  zu  sagen  hereditäre  Dis- 
position zu  dieser  Anomalie  nachweisen  lässt.  Nicht  uner- 
wähnt können  wir  es  endlich  lassen,  dass  die  primäre  Wehen- 
schwäche  zuweilen  gleichzeitig  bei  einer  grossen  Anzahl  von 
Kreissenden  beobachtet  wird.  Wir  machten  diese  Erfahrung 
besonders  zur  Zeit  herrschender  Puerperal lieberepidemieen, 
glauben  jedoch  aus  dem  [Jmstande,  dass  die  Mehrzahl  dieser 
Individuen  später  wirklich  an  Puerperalfieber  erkrankte,  den 
Schluss  ziehen  zu  müssen,  dass  hier  die  schon  vor  oder  wäh- 
rend de?  Entbindung  stattfindende  Hyperämie,  Entzündung 
oder  Exsudation  in  den  Uterus  Wandungen  die  nächste  Ursache 
der  Wehenanomalie  darstellte,  wofür  auch  die  Erfahrung 
spricht,  das-  auch  im  Wochenbette  durch  eine  vorhandene 
Endometritis  oder  Metritis  die  Contraction  und  regelmässige 
Involution   des        2      -    -••hemmt    wird.  —  Nachdem  wir  weiter 
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oben  den  Begriff  der  secundären  Wehenschwäche  festgestellt 
und  auch  ihre  wesentlichsten  Symptome  aufgezählt  haben, 
wird  es  nicht  schwer  fallen,  jene  3Ioraente  zu  ermitteln, 
welche  als  Ursachen  derselben  angegeben  werden  können. 
Jeder  Umstand,  welcher  der  Austreibung  des  Gebärmutter- 
contentums  ein  so  beträchtliches  Hinderniss  entgegenstellt, 
dass  es  zu  seiner  Ueberwindung  einer  ungewöhnlich  hoch 
gesteigerten  Wehenkraft  bedarf,  ist  auch  im  Stande,  diese  zu 
erschöpfen.  Solch'  ein  Widerstand  kann  nun  entweder  inner- 
halb oder  ausserhalb  des  Gebärorgans  begründet  sein.  Inner- 
halb der  Gränzen  des  Uterus  sind  alle  jene  Momente  zu  be- 
schuldigen,  welche  die  Contractionen  des.  Grundes  und  Kör- 
pers zu  einer  Zeit  ungewöhnlich  verstärken,  in  welcher  das 
untere  Segment  die  nöthige  Vorbereitung,  der  Muttermund 
die  hinlängliche  Ausdehnung  noch  nicht  erfahren  hat.  um  die 
Frucht  aus  der  Höhle  des  Organs  austreten  lassen  zu  können. 
Erreicht  daher  die  Wehenkraft  einen  hohen  Grad,  so  lanse 
der  Muttermund  entweder  physiologisch  oder  pathologisch, 
durch  Krampf,  Induration,  regelwidrigen  Stand  u.  s.w.,  noch 
verschlossen  ist.  so  erlahmen  oft  die  Contractionen  entweder 
schon  früher,  als  dieses  Hinderniss  überwunden  ist,  oder  sie 
reichen  nur  zu  seiner  Beseitigung  hin,  nicht  aber  zur  regel- 
mässigen Beendigung  des  ferneren  Geburtsactes.  Hierin  ist 
auch  das  häufige  Auftreten  der  secundären  Wehenschwäche 
während  der  Austreibungsperiode  in  jenen  Fällen  begründet, 
wo  die  Kreissende  durch  Ungeduld  und  Nichtbeachtung  der 
an  sie  ergehenden  Ermahnung  die  Beendigung  der  Geburt 
durch  vorzeitiges  Mitpressen  und  Verarbeiten  der  Wehen  zu 
erzwingen  sucht.  Als  eine  in  dem  Gebärorgane  selbst  lie- 
gende Ursache  der  secundären  Wehenschwäche  sind  auch  die 
Continuitätsstö rangen  desselben,  mögen  sie  spontan  oder  ge- 
waltsam hervorgerufen  worden  sein,  zu  betrachten.  Auch  die 
Hyperämie  uud  Entzündung  des  Uterus,  wenn  sie  sich  erst 
im  Verlaufe  des  Geburtsactes  herausbildet,  kann  Veranlas- 
sung geben,  dass  die  Kraft  der  Wehen  gebrochen  wird.  Den- 
selben Einfluss  können  aber  alle  Anomalieen  des  Beckens 
äussern,  wenn  sie  geeignet  sind,  dem  Austritte  des  Geburts- 
objeetes  ein  beträchtliches  Hinderniss  in  den  Weg  zu  setzen. 
Auch  hier  erschöpft  sich    die  Kraft  des  Uterus  in  fruchtlosen 
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Anstrengungen ,  den  Widerstand  zu  bewältigen,  und  auf  sehr 

kräftige,  stürmische  Wehen  folgen  schwache,  unzureichende 
Contractionen ;  oder  es  erlischt  das  Contractionsvermögen  des 

Organs  vollends,  sei  es  in  Folge  einer  eingetretenen  Ruptur 
seiner  Wände  oder  durch  eine  wirkliche  Lähmung  seiner 
Muskelfasern.  Dasselbe  gilt  von  gewissen  Lagen  des  Kindes. 
welche  seinen  Durchtritt  entweder  sehr  erschweren  oder  gänz- 
lich unmöglich  machen.  Desshalb  i>t  die  Wehenschwäche  im 
Verlaufe  von  Gesichtsgeburten  und  bei  vorhandenen  Quer- 
lagen eine  so  häufig  zu  beobachtende  Folge  sehr  heftiger, 
das  mechanische  Hinderniss  aber  nicht  bewältigender  Con- 
tractionen. Nicht  zu  läugnen  ist  es  endlich,  dass  gewisse  de- 
primirende  Gemüthsbewegungen  (Furcht,  Angst  etc.)  einen 
nachtheiligen  Einflnss  auf  die  Kraft  der  Gebärrauttercontrac- 
tionen  zu  äussern  vermögen.  —  Die  unmittelbarste  Folge  der 
primären  sowohl  als  der  seeundären  Wehenschwäche  ist  die 
Verzögerung  des  Geburtsverlaufes.  Tritt  die  Wehenschwäche 
als  sogenannte  primäre  schon  in  den  ersten  zwei  Geburtspe- 
rioden auf,  so  kann  man  in  der  Regel  auf  einen  ungewöhn- 
lich langen  Verlauf  des  Geburtsactes  gefasst  sein,  darf  jedoch 
nie  eine  bestimmte  Prognose  stellen,  so  lange  die  Frucht- 
wasser nicht  abgeflossen  sind;  denn  oft  ereignet  es  sich,  dass 
nach  einer  relativ  langen  Dauer  der  ersten  zwei  Geburtsperio- 
dcn  der  Blasensprung  hinreicht,  ein  festeres  Anschmiegen  der 
l  teruswandungen  um  den  Körper  des  Foetus  zu  bedingen, 
wodurch  eincstheils  ein  kräftigerer  Reiz  auf  ihre  innere 
Fliehe,  and  erntheil  8  eine  vermehrte  Dichtigkeit  des  ganzen 
Gebärmutterparenchyms  hervorgerufen  wird,  in  Folge  dessen 
oft  ganz  unerwartet  in  der  Austreibungsperiode  die  Wehen 
an  Kraft  gewinnen  und  das  Kind  in  so  kurzer  Zeit  zur  Welt 
fördern,  dass  die  absolute  Dauer  <1<  s  Geburtsactes  entweder 
gar  nicht  oder  wenigstens  nicht  beträchtlich  verlängert  er- 
scheint.  Tritt  aber  dieses  günstige  Ereignisa  nicht  bald  nach 
dem  Blasensprunge  ein.  bo  kann  man  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit eine  bedeutende  Gebartsverzögerung  proguosti- 
ciren.  Waren  die  Wehen  Anfangs  normal  und  verloren  sie 
in  der  dritten  Geburtsperiode  nur  allmälig  an  Intensität:  so 
gelingt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  Bie  durch  ein  zweck- 
mässiges Regimen  zur  Norm  zurückzuführen,    wo  dann  auch 
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die  Verzögerang  keine  beträchtliche  sein  wird.  Am  meisten 
ist  diese  Verzögerung  zu  befürchten  und  am  seltensten  sind 
diätetische  oder  pharmaceutische  Mittel  erfolgreich  in  jenen 
Fällen  .  wo  die  früher  energische  Wehenkraft  durch  ein  be- 
deutendes mechanisches  Geburtshinderniss  erschöpft  wurde. 
Eine  zweite  Folge  der  unzureichenden  Entwicklung  der 
Wehenthätigkeit  ist  die  Erschöpfung  der  Kreissenden  selbst. 
Diese  steht  beinahe  immer  mit  dem  Grade  der  Geburtsver- 
zögerung im  geraden  Verhältnisse,  erreicht  aber  unstreitig  in 
jenen  Fällen  eine  viel  höhere  Stufe,  wo  der  Wehenschwäche 
sehr  kräftige,  stürmische,  in  kurzen  Zwischenräumen  auf  ein- 
ander folgende  Contractionen  vorangingen.  Nicht  zu  über- 
sehen ist  der  Umstand,  dass  sich  die  während  der  Ausstos- 
sung  des  Foetus  auftretende  Wehenschwäche  in  der  Regel 
auch  auf  die  Nachgeburtsperiode  erstreckt:  die  geringe  Kraft 
der  Contractionen  des  Uterus  reicht  weder  zur  vollständigen 
Lösung  noch  zur  Ausstossung  der  Placenta  und  der  übrigen 
Eireste  hin  ,  und  mehr  weniger  profuse  Blutungen  sind  häu- 
tige Folgen  der  uns  beschäftigenden  Wehenanomalie.  Ist 
aber  das  Contractionsvermögen  des  Uterus  ein  sehr  geringes, 
so  erleidet  auch  der  Involutionsprocess  desselben  während 
dem  Wochenbette  nachtheilige  Beeinträchtigungen.  Eines- 
theils werden  die  faulenden  Eireste,  Blutcoagula  u.  s.  w. 
aus  der  Höhle  des  Organs  nur  langsam  und  unvollständig 
entfernt,  anderntheils  erfolgt  auch  die  Verengerung  der  aus- 
gedehnten Gefässe  in  den  Wänden  desselben  unzureichend, 
worin  die  in  solchen  Fällen  nicht  seltene  Blutung,  die  puer- 
perale Endometritis.  Phlebitis,  Lymphangoitis  und  consecu- 
tive  Pyämie  ihren  Grund  haben.  Auf  das  Leben  des  Kindes 
äussert  vorzüglich  die  durch  die  Wehenschwäche  bedingte 
Geburtsverzögerung  ihren  nachtheiligen  Einfluss.  Einestheils 
wird  durch  die  langen,  wenn  auch  nur  schwach  erfolgenden 
Contractionen  die  Circulation  des  mütterlichen  Blutes  in  den 
Wänden  des  Uterus  und  in  den  Uteroplacentargefässen  we- 
sentlich beeinträchtigt,  wodurch  auch  der  Stoffwechsel  zwi- 
schen dem  mütterlichen  und  fötalen  Blute  gehemmt  wird: 
anderntheils  können  auch  in  Folge  des  lange  bestehenden, 
engeren  Anschmiegens  der  Uteruswände  um  die  Frucht  selbst 
Störungen  der  Circulation  in  den  Gefässen  des  Nabelstrauges 
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Ihm  vorgerufen  werden,  welche  nicht  selten  das  Absterben  des 
Foetus  zur  Folge  haben.  —  Die  geringeren  Grade  der  Wehen- 
schwache  weichen  in  der  Kegel  einem  passenden  diätetischen 
Verhalten.  Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  die  Wehen, 
welche  früher  in  einem  sehr  unzureichenden  Grade  vorhan- 
den waren,  an  Stärke  und  Frequenz  zunehmen,  wenn  die 
Kreissende  entweder  ihre  Lage  verändert  oder  selbst  einige 
Bewegung  im  Gemache  macht.  Wo  es  daher  die  Umstände 
erlauben,  sei  man  nicht  nur  nicht  gegen  eine  solche  Verän- 
derung, wenn  sie  die  Kreissende  wünscht,  sondern  fordere 
sie,  wo  diess  nicht  der  Fall  ist,  sogar  auf,  die  durch  lange 
Zeit  inne  gehabte  Rückenlage  mit  einer  Seitenlage  zu  ver- 
tauschen, oder,  nachdem  man  sie  vor  jeder  Erkältung  ver- 
wahrt hat,  einige  Male  im  Zimmer  auf  und  ab  zu  gehen. 
Eben  so  ist  es  räthlich  und  sogar  nothwendig,  den  allgemei- 
nen Kräftezustand  durch  die  Darreichung  leicht  nährender 
Speisen  und  schwach  erregender  Getränke  aufrecht  zu  erhal- 
ten. Den  besten  Erfolg  haben  wir  in  solchen  Fällen  von 
einer  kleinen  Menge  guten,  leichten  Weines  gesehen.  Tritt 
Neigung  zum  Schlafe  ein,  so  hüte  man  sich,  denselben  hint- 
anzuhalten: denn  oft  geschieht  es,  dass  die  Wehen  nach  dem 
Erwachen  zu  ihrer  Norm  zurückkehren.  Was  nun  die  gegen 
die  Wehenschwäche  empfohlenen  Mittel  anbelangt,  so  wollen 
wir  sie  der  Reihe  nach  kritisch  durchgehen,  und  zugleich  die 
Indicationen  für  ein  jedes  derselben  bezeichnen.  Als  soge- 
nannte wehen  verstärkende  Arzneimittel  haben  wir  das  Seeale 
cornutum ,  den  Borax,  das  Opium,  den  Kampfer,  die  Tinct. 
cinnamomi,  den  Liqu.  ammon.  succ. ,  Spir.  sulph.  aether.  als 
die  am  meisten  gerühmten  zu  erwähnen.  Am  meisten  Ver- 
trauen verdient  nach  unseren  Erfahrungen  das  Seeale  cornu- 
tum,  und  wir  säumen  nicht,  den  Rath  zu  geben,  es  in  allen 
jenen  Fällen  anzuwenden,  wo  die  später  anzuführenden  An- 
zeigen und  Bedingungen  für  seinen  Gebraten  vorhanden  sind. 
Efl  geschieht  allerdings  sehr  oft,  dass  darauf  die  Contractio- 
nen  des  Uterus  nicht  den  zur  Ausstossung  des  Kindes  erfor- 
derlichen Grad  der  Stärke  erreichen  :  dafür  steht  aber  das 
Factum  fest,  dasa  seine  Einwirkung  auf  die  Muskelfasern  des 
Uterus  den  so  gefährlichen  Blutungen  in  der  Nachgeburtspe- 
riode vorbeugt.     Nie  haben  wir  aus  der  Verabreichung  diese- 
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Mittels  einen  schädlichen  Einfluss  auf  die  Gesundheit  der 
Mutter  erwachsen  gesellen,  können  jedoch  nicht  in  Abrede 
Btellen,  dass  selbst  geringe  Gaben,  wenn  nicht  die  weiter 
unten  anzugebenden  Yorsichtsmaassregeln  beobachtet  wer- 
den, das  Leben  des  Kindes  zu  gefährden  vermögen.  Hier- 
aus erwächst  die  Regel,  dasselbe  nie  zu  verabreichen, 
wo  nicht  alle  Umstände  dafür  sprechen,  dass  die  Geburt 
des  Kindes  in  kurzer  Zeit  nach  dem  Gebrauche  des 
Mittels  erfolgen  könne.  Wo  daher  ausser  der  Wehenschwiche 
noch  solche  Anomalieen  vorhanden  sind,  welche  dem  Aus- 
tritte des  Kindes  ein  mechanisches  Hinderniss  entgegenzu- 
setzen vermögen,  hüte  man  sich  vor  der  Anwendung  des 
Mutterkornes.  Es  ist  daher  strenge  gegenangezeigt,  wo  ent- 
weder das  Becken  so  verengert  ist,  dass  die  Ueberwindung 
dieses  Hindernisses  einen  langen  Zeitraum  in  Anspruch  zu 
nehmen  droht,  oder  wo  die  Unnachgibigkeit  des  Muttermun- 
des, seine  geringe  Erweiterung  einen  beträchtlichen  Wider- 
stand von  Seite  der  weichen  Geburtstheile  droht.  Man  gebe 
es  daher  nie,  wenn  der  Muttermund  nicht  wenigstens  so  weit 
eröffnet  ist,  dass  er  nötigenfalls  jeden  Augenblick  die  künst- 
liche Beendigung  der  Geburt  zulässt.  WTas  die  Form  und  die 
Dosis  anbelangt,  in  welcher  das  Seeale  cornutum  zu  geben 
ist:  so  haben  wir  die  Ueberzeugung,  dass  es  für  den  Erfolg 
ziemlich  einerlei  ist,  ob  man  die  Pulverform  oder  jene  eines 
Aufgusses  wählt.  Da  jedoch  die  erstere,  besonders  für  die 
Privatpraxis,  die  bequemere  ist,  so  ziehen  wir  sie  der  zwei- 
ten vor.  Jenen  Individuen,  welchen  das  Mittel  Ekel  und  Er- 
brechen hervorruft,  geben  wir  das  Infusum  (aus  1  Drachme 
auf  8  Unzen  Colatur)  in  Klystierform  und  sind  mit  den  Er- 
folgen dieser  Darreichungsweise  eben  so  zufrieden,  wie  mit 
jenen  der  ersteren.  Die  übrigen  oben  aufgezählten  Mittel 
stehen  in  Bezug  auf  ihre  wehenverstärkende  Wirkung  dem 
Mutterkorne  unzweifelhaft  weit  nach,  und  gewiss  existiren 
die  an  ihnen  gerühmten  Vorzüge  vor  diesem  nur  in  der  Idee 
ihrer  Lobredner.  —  Der  Aderlass  wird  von  vielen  Seiten  in 
jenen  Fällen  empfohlen,  wo  der  Wehenschwäche  eine  Hyper- 
ämie zu  Grunde  liegt.  Da  wir  aber  auf  dessen  Anwendung 
nie  eine  Steigerung  der  Wehenthätigkeit  beobachteten,  so 
finden    wir    ihn     bei    Wehenschwäche    immer    contraindicirt. 
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wenn  dieselbe  nicht  mit  einer  bedeutenden  Schmerzhaftigkeit 
des  Gebärorgans  complicirt  ist  L>e\or  man  jedoch  zu  diesem 
extremen  Mittel  greift,  versuche  man  jederzeit  die  Anwen- 
dung der  Kälte  auf  die  Uterusgegend.  Am  zweckmäßigsten 
geschieht  diess  mittelst  eines  mehrfach  zusammengelegten ,  in 
kaltes  Wasser  getauchten  und  über  den  Unterleib  gebreiteten 
Tuches,  welches  man  mit  einem  trockenen  Tuche  bedeckt 
und  so  lange  liegen  läs>t .  hi-  die  bedeckte  Hautstelle  reich- 
lich transpirirt.  Gewöhnlich  wird  die  Kraft  der  Wehen  sehen 
durch  den  auf  die  Hautnerven  wirkenden  Reiz  der  Kälte 
merklich  gesteigert,  und  die  sich  später  entwickelnde  Wärme 
und  Hauttranspiration  scheint  wesentlich  zur  Erhaltung  der 
normalen  Wehen  beizutragen.  Auf  dieselbe  Weise,  wie  die 
kalten  Ueberschläge,  wirken  auch  die  von  mehreren  Seiten 
empfohlenen  Besprengungen  des  Unterleibes  mit  Naphtha, 
Aether  sulphurieus,  die  Inunctionen  mit  Linimcntum  volatile. 
Opodeldoc,  Spiritus  vini  etc..  Als  ein  erst  in  der  Neuzeit 
genauer  gewürdigtes,  durch  die  Reizung  der  im* unteren  Ge- 
bärmutterabschnitte vertheilten  Nerven  wirkendes  Mittel  zui 
Steigerung  der  Wehenkraft  sind  die  mittelst  der  Uterusdouche 
gemachten  Injectionen  in  die  Vagina  zu  erwähnen.  Eine 
2— 3malige,  stets  durch  10  —  15  Minuten  fortgesetzte  Einwir- 
kung der  mit  warmem  Wasser  (v.  30-35°  R.)  gefüllten  Douche 
reicht  in  der  Regel  hin.  die  Wehenkraft  beträchtlich  zu  stei- 
gern. Nicht  selten  erwachen  auch  während  der  [njeetion  sehr 
kräftige  Contractionen,  so  dass  man  Mühe  hat.  die  kreissende 
schnell  genug  in  die  zum  Empfange  des  Kindes  passende 
Lage  zu  bringen.  Die  Ausdehnung  des  Muttermundes  mit- 
telst des  in  denselben  gebrachten  Zeige-  und  Mittelfing 
ist  mit  der  Gefahr  einer  Verletzung  verbunden  und  bietet 
keine  Yortheile  vor  dvn  warmen  Injectionen.  Die  Reibungen 
des  Gebännuttergrundes  haben  keine  nachhaltige  Wirkung 
und  eignen  sich  desshalh  nur  für  jene  Fälle,  wo  die  Wehen- 
kraft  in  den  letzten  Momenten  der  Geburt  cessirt.  Das  künst- 
liche Sprengen  der  Blase  ist  dann  angezeigt,  wenn  das  Con- 
tractionsvermügen  des  Dterus  durch  eine  übermässige,  in  allzu 
vielen  Fruchtwässern  begründete  Ausdehnung  und  Verdün- 
nung der  Wände  gebunden  ist;  doch  sprenge  man  die  Blase 
nie  früher,  als  bis  der  Muttermund  so  weit  geöffnet  ist  dass 
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von  seiner  Seite  der  etwa  nöthigen  operativen  Beendigung 
der  Geburt  kein  Hinderniss  im  Wege  steht,  weil  es  nicht 
selten  geschieht,  dass  mit  dem  Blasensprunge  die  Nabelschnur 
vorfällt  oder  die  Lösung  der  Placenta  eine  stärkere  Blutung 
bedingt.  Die  künstliche  Entbindung  ist  erst  dann  angezeigt, 
wenn  die  Wehen  durchaus  keinen  Einfluss  mehr  auf  das 
Vorrücken  des  Kindes  zeigen  und  wenn  aus  der  Geburtsver- 
zögerung Gefahren  für  Mutter  oder  Kind  erwachsen.  Möge 
man  was  immer  für  ein  Verfahren  wählen,  so  sorge  man  da- 
für, dass  die  Entleerung  des  Uterus  von  seinem  Contenturn 
nicht  übereilt  werde,  weil  sonst  die  sich  nur  schwach  con- 
trahirenden  Wände  nicht  zu  folgen  vermögen,  wodurch  so 
häufig  zu  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  Veranlassung 
gegeben  wird.  Immer  ist  es  räthlich,  die  Extraction  in 
Pausen  vorzunehmen  und  hiezu  die  Augenblicke  zu  wählen, 
in  welchen  Contractionen  des  Organs  wahrgenommen  wer- 
den, die  man  durch  methodische,  von  einem  Gehilfen  aus- 
geführte Reibungen  des  Uterusgrundes  zu  verstärken  bemüht 
sein  muss. 

b)  Anomale  Stärke  der  Contractionen  des  Ute- 
rus. —  1.  Allgemeiner  Krampf  der  Uterus  wände.  — 
a  Klonischer  allgemeiner  Krampf  der  Gebärmut- 
ter. Er  charakterisirt  sich  durch  mehr  weniger  rasche,  ge- 
waltsam ausgeführte,  über  das  ganze  Gebärorgan  verbreitete 
Contractionen,  bei  welchen  die  Wände  desselben  in  einen 
ungewöhnlich  hohen  Grad  von  Spannung  und  Härte  versetzt 
werden  —  Contractionen,  welche  von  einem  sehr  heftigen 
Schmerzgefühle  begleitet  sind,  nach  einiger  Dauer  wieder 
nachlassen,  um  in  kurzer  Zeit  mit  erneuerter  Kraft  wiederzu- 
kehren. —  Tritt  diese  Krampfform  schon  in  den  ersten  zwei 
Geburtsperioden  auf,  was  freilich  seltener  der  Fall  ist:  so 
wird  die  Intensität  der  Contractionen  nicht  blos  mit  der  auf 
den  Unterleib  aufgelegten  Hand,  sondern  auch  mit  dem  in 
i\cn  mehr  oder  weniger  geöffneten  Muttermund  eingebrachten 
Finger  deutlich  wahrgenommen.  Bei  dem  Umstände  aber, 
dass  der  Körper  und  Grund  der  Gebärmutter  viel  reicher  an 
Muskelfasern  ist  und  daher  auch  viel  kräftigere  Contractionen 
zu  entwickeln  vermag,  geschieht  es.  so  wie  bei  einem  streng 
physiologischen  Geburtsverlaufe,    dass  jene  Theile    bald   das 
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Ueberge  wicht  über  die  Kreisfasern  des  Muttermundes  und 
unteren  Uterinsegmentes  gewinnen  and  die  vollständige  Er- 
weiterung des  Orificiums  bewirken,  s<>  dass  nun  von  Seite 
dieses  letzteren  dem  Austritte  des  Gebärmutterinhaltes  kein 
Hinderniss  mehr  im  Wege  steht.  Wirken  nun  die  Contrac- 
tionen  der  oberen  Uteruspartliieen  mit  unverminderter  Kraft 
fort,  so  wird  der  Foetus,  wenn  sonst  keine  räumlichen 
Missverhaltnisse  vorhanden  sind,  in  kurzer  Zeit  ausgestossen 
and  der  ganze  Geburtsaet  wird  als  ein  präeipitirter  bezeich- 
net Die  Gebärende  jammert  und  wüthet  oder  hat  über  den 
Schmerz  ihr  Bewusstsein  halb  verloren;  der  Puls  ist  entweder 
sehr  langsam  oder  überaus  frequent,  sehr  voll  oder  gar  nicht 
zu  fühlen:  das  Gesicht  der  Kreissenden  ist  braunroth,  ange- 
schwollen und  heiss;  die  Augen  sind  her  vorgetrieben;  die 
Frau  hat  einen  unwiderstehlichen  Trieb,  mitzud rängen ,  bis 
denn  am  Ende  unter  einem  heftigen  Schrei  oder  Zähneknir- 
schen und  unter  den  gleichzeitigen  Ausleerungen  von  Urin, 
Koth  und  Darmgas  das  Kind  plötzlich  hervorstürzt.  Nicht 
selten  geschieht  es,  dass  sich  noch  Krämpfe  in  andern  Kü  - 
pertheilen.  ja  sogar  allgemeine  eclamptische  Convulsionen 
dem  obigen  Symptomencomplexe  hinzugesellen.  —  Obgleich 
es  nicht  zu  läugnen  ist,  dass  diese  Krampfform  am  häufig- 
sten bei  nicht  sehr  grossen,  aber  muskelkräftigen  Frauen  be- 
obachtet wird,  so  gibt  es  doch  nicht  wenige  Fälle,  wo  die- 
selbe  bei  schwächlichen,  durch  länger  dauernde  Krankheiten 
herabgekommenen  Individuen  auftritt.  Wir  wagen  es  nicht, 
einer  bestimmten  Constitution  oder  gewissen  Allgemeinzu- 
Btänden  des  Organismus  eine  besondere  Disposition  zu  der 
fraglichen  Wehenanomalie  zuzuerkennen.  In  den  meisten 
Fäljen  Bähen  wir  die  allgemeinen  klonischen  Uteruskrämpfe 
auftreten,  ohne  nur  mit  einiger  Zuversicht  ermitteln  zu  kön- 
nen, welche  Ursache  ihnen  zu  («runde  };\<i:  erwähnen  wollen 
wir  jedoch,  da--  wir  sie  mehrmals  l»»'i  Verzögerungen  in  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  beobachteten,  in  welchen 
Fällen  wir  den  durch  da-  vorzeitige  A-bfliessen  der  Frucht- 
wasser bedingten  unmittelbaren  Contacl  des  Kindes  mit  der 
inneren  Uteruswand  als  Causalmomenl  anzunehmen  geneigt 
sind.  Die  Folgen  dieser  Wehenanomalie  sind  keineswegs 
bedeutungs-    und    gefahrlos.     Am    günstigsten    gestalten    sich 
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noch  die  Umstände,  wenn  dem  Austritte  des  Kindes  keine 
beträchtlichen  Hindernisse  im  Wege  stehen.  Ist  diess  der 
Fall,  su  kann  die  Geburt,  obgleich  sehr  rasch,  doch  ohne 
Schaden  für  die  Mutter  und  das  Kind  verlaufen,  wenn  nur 
von  Seite  des  Geburtshelfers  die  geeigneten  Yorsiehtsmaass- 
regeln  getroffen  weiden.  Viel  ungünstiger  wird  die  Prognose, 
wo  der  Ausschliessung  des  Kindes  irgend  ein  mechanisches  Hin- 
derniss  im  Wege  steht;  Zerreissungen  des  Gebärmutterkörpers, 
der  Vagina  und  des  Perinäums,  Blutungen,  allgemeine  Convul- 
sionen  und  nervöse  Erschöpfung  sind  die  Folgen  dieser  Wehen- 
anomalie.  Endlich  ist  auch  das  Leben  des  Kindes  gefährdet, 
theils  durch  die  schnell  auf  einander  folgende  und  verhält- 
nissmässig  lange  anhaltende  Circulationshemmung  in  den  Ge- 
fässen  des  Uterus,  theils  durch  die  Compression  des  Nabel- 
stranges und  durch  die  oft  erfolgende  vorzeitige  Trennung 
des  Mutterkuchens.  Bei  der  Behandlung  hat  man  vot  Allem 
die  Geburtsperiode  im  Auge  zu  behalten,  während  welcher 
der  besagte  Krampf  des  Uterus  auftrat.  Ist  der  Muttermund 
bereits  vollkommen  oder  wenigstens  grösstenteils  verstrichen. 
und  steht  dem  Austritte  des  Kindes  auch  sonst  kein  mecha- 
nisches Hindernis  im  Wege:  so  beschränkt  sich  die  Behand- 
lung eines  solchen  Geburtsfalles  beinahe  ausschliessend  auf 
die  Einleitung  zweckmässiger  diätetischer  Maassregeln.  Die 
Kreisseiide  darf  das  Bett  durchaus  nicht  verlassen,  man  suche 
sie  durch  tröstende  Worte  zu  beruhigen,  und  untersage  ihr 
jedes  gewaltsame  Mitpressen.  Um  dieses  Letztere  zu  verhü- 
ten, ist  es  gerathen  ,  ihr  eine  Seitenlage  zu  geben  und  alle 
Stützen  der  Extremitäten  zu  entziehen.  Dass  in  dieser  Geburts- 
periode von  der  Anwendung  der  weiter  unten  anzugebenden 
pharmaceutischen  Mittel  nichts  zu  erwarten  ist,  dürfte  schon 
aus  dem  Grunde  einleuchtend  sein,  dass  die  Geburt  des 
Kindes  unter  den  obigen  Umständen  meist  früher  beendet  ist, 
als  jene  Mittel  ihre  Wirkung  zu  entfalten  vermögen.  Anders 
verhält  es  sich  aber,  wenn  der  allgemeine  klonische  Uterus- 
krampf zu  einer  Zeit  auftritt,  wo  die  geringe  Erweiterung 
der  Orificialöffnung  den  Austritt  des  Kindes  aus  der  Uterus- 
höhle noch  nicht  gestattet«,  wo  folglich  den  verordneten  Mit- 
teln noch  Zeit  vergönnt  ist,  sich  wirksam  zu  zeigen.  Unter 
diesen  steht  erfahrungsgemäss   der  Aderlass    und  das   Opium 


PATHOLOGIE     DER   BCHWAJ     I   l&  .   .        IS    DER    GEBURT.  185 

an.  Erat«  n  n  fanden  wir  dann  bei  allen  Krampfformen 
»les  Uterus  erfolirreirli .  wenn  die  Kreissende  robust.  blutreich, 
ihr  Puls  beschleunigt  und  gross  ist.  W"\r  begnügten  uns 
immer  mit  einer  massigen  Blutentleerung  von  6-  B  Onzen,  da 
die  aus  einer  zu  reichlichen  Dlutentziehung  resultirende  Anä- 
mie durch  die  unter  Bolchen  Verbältnissen  in  der  Na 
bprtsperiode  häufig  auftretenden  Metrorrhagieen  sehr  lekht 
lethal  werden  kann.  Das  Opium  findet  seine  Anzeige  bei  den 
geringeren  Graden   des   Krai  ner  bei  schwächlichen. 

hysterischen  Individuen  und  endlieh  dann,  wenn  die  Erschei- 
nungen der  allgemein  ei  alen  Hyperämie  durch  eine 
Blutentleerun.  g  a  Wehen  aber  in  unver- 
änderter Intensität  fortwirken.  Die  Inhalationen  von  Chloro- 
form, welche  wir  in  mehreren  derartigen  Fällen  in  Anwen- 
dung zogen,  erwiesen  ^ich  nur  insoferne  als  nützlich,  als  sich 
die  Krei  —  ihrend  der  Anästhesie  des  Mitpressens  ent- 
hielt, und  auch  die  Contractionen  etwas  an  Intensität  abnah- 
Wo  es  die  häuslichen  Verhältnisse  zulassen,  ist  es 
immer  räthlich.  die  Wirkung  Opiums  und  der  Vena- 
section  durch  ein  laues  Bad  zu  unterstützen.  Nicht  selten 
_  i  Q  während  desselben  die  Heftigkeit  des 
Schmerze?:   es   übt   den   wohlthätigsten  Eintluss    auf  die  Er- 

terung  des  Muttermundes,    und  der   darauf  zuweilen  ein- 
trete:. _   m  S  ss      >st  nicht   selten    den   localen 
Krampf  \  «311  iir.      Wo    sich    alle    Büttel    zur    Bes       _ 
Uteruskrampf  -            a  i    Muttermund    sich 
nur  wenig  eröffnet    und                   hr   einer  Ruptur  des 
auftritt,   da    i?t   mit   der   blutigen  Erweiterung  der    Orificial- 
üftnung    nicht   lange    zu    zögern.  —    tf\  Tonischer   aK.    - 
meiner    Krampt                 ebärmutter.     Diesei   Gebännut- 
terkrampf   charakterisirt    >ich    im    Wesentlichen    durch    eine 
permanente    Starrheit,     eine    continuirliche    Contraction    der 
üteruswand  um  ihr  Contentum.     Man  hat    zwei  Arten  di 
Krampfturm  unterschieden,  h  zu  ihr  entzünd- 
lich                     -                          -  ns  binzug  der  nicht. 
Im    enteren   Falle    wird    der   Zustand    als    Constrictio   uteri 

istico-inflammatoria,    im    letzt«  aus    uteri    be- 

zeichnet.    Besteht  der.    wenn  wir  uns  so   ausdrücken  dürfen, 
reine  Krampf—    Tetanus  uteri    —    durch    längere   Zeit,    so 
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vermag  die  heftige  Reizung  der  inneren  Uteruswand  von 
Seite  des  eng  umschlossenen  Kindeskörpers,  so  wie  auch  die 
durcli  die  permanente  Contraction  bedingte  Circulationshem- 
mung  in  den  Uterinalgefässen  eine  Hyperämie  des  Organs 
hervorzurufen,  welche  sich  sowohl  local,  als  auch  im  ganzen 
Organismus  durch  die  oben  angeführten  Symptome  charakte- 
risirt.  Wir  wollen  hiemit  nicht  sagen,  dass  sich  die  soge- 
nannte Constrictio  uteri  inflammatoria  immer  nur  aus  dem 
Tetanus  uteri  herausbilde,  und  dass  dieser  immer  in  jene 
übergehe ;  aber  eben  so  wenig  kann  es  geläugnet  werden, 
dass  sich  in  sehr  vielen  Fällen  zu  einem  länger  bestehenden 
reinen  tonischen  Krämpfe  entzündliche  Erscheinungen  hinzu- 
gesellen. Nach  unserer  Ansicht  stellt  folglich  die  sogenannte 
tetanische  Umschnürung  den  niedrigeren,  die  entzündliche 
Constriction  den  höheren  Grad  des  allgemeinen  tonischen 
Uteruskrampfes  dar.  Die  allgemeinen  tonischen  Uteruskrämpfe 
gehören  im  Ganzen  zu  den  selteneren  Wehenanomalieen,  was 
darin  seine  Begründung  findet,  dass  die  sie  bedingenden 
Causalmomente  relativ  selten  ihren  Eintluss  entfalten.  Man 
beobachtet  nämlich  diese  Krampfform  nur  bei  mechanischen 
Geburtshindernissen,  welche  selbst  den  heftigsten  Contractio- 
nen  des  Uterus  unüberwindlich  sind,  am  häufigsten  bei  Quer- 
lagen der  Frucht,  seltener  bei  räumlichen  Missverhältnissen 
des  Beckens.  Sehr  unterstützt  wird  die  schädliche  Einwir- 
kung dieser  Anomalieen  durch  traumatische  Beeinträchtigun- 
gen des  Gebärorgans,  welche  sich  als  eine  beinahe  notwen- 
dige Folge  der  zur  Unzeit  oder  unzweckmässig  und  roh 
vorgenommenen  Entbindungsversuche  darstellen.  Die  Pro- 
gnose ist  bei  dem  allgemeinen  tonischen  Uteruskrampfe  schon 
desshalb  ungünstiger  zu  stellen,  als  bei  der  klonischen  Form, 
weil  derselbe  eine  meist  nur  durch  energisch  wirkende  Mittel 
zu  beseitigende  Geburtsverzögerung  bedingt  —  eine  Geburts- 
verzögerung, die  für  die  Mutter  und  das  Kind  von  den  nach- 
theiligsten Folgen  sein  kann.  Der  Ersteren  erwachsen  vor- 
züglich dadurch  Gefahren,  dass  die  lange  dauernde,  ununter- 
brochene Reizung  der  inneren  Uteruswand  von  Seite  des 
Contentums  sehr  leicht  zu  einer  heftigen  Entzündung  des 
Gebärorgans  im  Wochenbette  führt;  eben  so  liegen  viele  Fälle 
vor.    wo   der  fest  contrahirte,   glasartig  harte  Uterus,    sei  es 
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spooUB  oder  in  Folge  unzeitig  vorgenommener  Entbindungs- 
versuche, Einrisse  erlitt.  Nicht  selten  geschieht  es  ferner. 
dass  ein  solcher  allgemeiner  tonischer  Krampf  in  einen  par- 
tiellen übergeht,  und  so  die  später  zu  besprechenden  Zufälle 
während  der  Ausschliessung  des  Kindes  und  der  Nachgeburt 
hervorruft.  Nicht  zu  übersehen  ist  in  prognostischer  Be- 
ziehung auch  der  Umstand  ,  dass  die  beim  Fortbestehen  des 
Krampfes  oft  vorhandene  Unmöglichkeit,  den  Uterus  von  sei- 
nem Contentum  zu  befreien,  dann,  wenn  es  sich  um  eine 
augenblickliehe  Beendigung  der  Geburt  handelt,  eine  sehr 
üble  Complication  darstellt.  Dass  das  Kind  in  Folge  der  un- 
ausgesetzten Contraction  der  Uteruswände  eine  sehr  oft  lethal 
endende  Quetschung  erleidet,  dass  auch  die  durch  den  Krampf 
bedingte  Circulationsstörung  in  den  Uterinalgefässen  den  Tod 
desselben  herbeiführen  kann,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Er- 
wähnung. Auch  bei  dieser  Krampfform  verdienen  unter  den 
vielen  zu  ihrer  Beseitigung  empfohlenen  Mitteln  der  Ader- 
lass,  das  Opium  und  die  warmen  Bäder  den  Vorzug  vor 
allen  anderen.  Busch  hat  bei  dem  Tetanus  uteri  die  Tinct. 
moschi  cum  ambra  als  specifisch  angepriesen;  in  zwei  Fällen. 
wo  wir  diess  Mittel  in  Anwendung  zogen,  mässigte  sich  zwar 
der  Krampf  etwas,  doch  warteten  wir  fruchtlos  einmal  4, 
einmal  6  Stunden  auf  eine  vollkommene  Lösung  desselben, 
welche  erst  dann  eintrat,  als  wir  eine  allgemeine  Blutent- 
le<Tunur  anLre>tellt  und  eine  grosse  Dosis  Opium  gegeben  hatten. 
In  drei  Fällen  versuchten  wir  die  Inhalationen  von  Chloro- 
form nach  einer  vorausgeschickten  Yenäsection,  aber  nur  ein- 
mal beobachteten  wir  eine  solche  Erschlaffung  der  Uterus- 
wände, dass  man  mit  der  Hand  eindringen  und  die  Wendung 
vornehmen  konnte.  Das  so  hoch  angepriesene  Extractum  bel- 
Ladonnae,  in  Salbenform  auf  den  Unterleib  und  das  untere 
Uterinsegment  gebracht,  erwies  sich  uns  vollkommen  erfolg- 
los. Mit  einem  Worte:  wir  halten  es  für  ein  gewagtes  Spiel 
mit  Menschenleben,  wenn  man  andere,  als  die  oberwähnten 
drei   Card'malmittel   in   Anwendung   bringt. 

2.  Partieller  Krampf  der  Uteruswände.  —  a.  Die 
clonische  Form.  d.  i.  die  Krampfwehe  im  engeren 
Sinne.  Unter  dieser  Bezeichnung  fassl  man  jene  Arten  der 
Wehcnanomalieen  zusammen,  bei  welchen  die  Contractionen 
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der  Gebärmutter .  anstatt  sich  gleichmässig  über  das  ganze 
Organ  zu  verbreiten,  bloss  auf  einzelne  Gegenden  derselben 
beschränkt  bleiben,  dabei  aber  doch  deutlich  -wahrnehmbare 
Intermissionen  zeigen,  so  dass  nach  der  Contraction  eine  Er- 
schlaffung der  betreffenden  Stelle  eintritt.  Die  Zusammen- 
ziehungen sind  an  sich  nicht  immer  heftiger,  als  jene,  welche 
einem  normalen  Geburtsacte  zukommen,  aber  sie  werden  da- 
durch pathologisch  .  dass  sich  die  Muskelfasern  des  Uterus 
bloss  in  Form  plötzlicher,  mehr  weniger  hastiger,  kurzer, 
rasch  vorübergehender  Zuckungen  contrahiren,  dabei  keinen 
oder  einen  nur  sehr  unbeträchtlichen  Einfluss  auf  die  Eröff- 
nung des  Muttermundes  und  auf  die  Expulsion  des  Gebär- 
muttercontentums  zeigen .  zugleich  aber  ein  ungewöhnlich 
hohes  Schmerzgefühl  hervorrufen.  Der  Sitz  dieser  partiellen 
clonischen  Krämpfe  ist  in  der  Regel  der  Körper  der  Gebär- 
mutter,  und  die  Contractionen  erfolgen  eben  so  gut  in  der 
Richtung  der  longitudinellen,  als  der  querverlaufenden  Fasern, 
während  der  partielle  tonische  Krampf  beinahe  ausschliessend 
nur  die  letzteren  befällt.  Zuweilen  ist  es  möglich,  die  sich 
contrahirende  Stelle  durch  die  Bauchdecken  deutlich  wahr- 
zunehmen :  meist  jedoch  kann  man  den  Sitz  der  spastischen 
Zusammenziehung  nur  dadurch  bestimmen,  dass  die  Kreissende 
eine  bestimmt  umschriebene  Gegend  des  Gebärorgans  als  die 
einzig  schmerzhafte  bezeichnet.  Dieser  Schmerz  wird  ge- 
wöhnlich als  ein  plötzlich  auftretendes,  eigenthümliches  Ge- 
fühl von  Dehnung  und  Spannung  beschrieben,  welches  beim 
Drucke  der  aufgelegten  Hand  beträchtlich  gesteigert  wird. 
Solche  partielle  Contractionen  wiederholen  sich  oft  durch 
sehr  lange  Zeit  und  in  kurzen  Zwischenräumen  .  ohne  dass 
sie  einen  merklichen  Einfluss  auf  das  Verstreichen  des  Gerviz 
und  die  Erweiterung  des  Muttermundes  ausüben:  sie  treten 
zuweilen  schon  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft,  freilich  mit 
geringerer  Intensität  ,  auf  und  sind  während  der  Geburt  be- 
sonders der  Vorbereitungs-  und  EröiTnungsperiode  eigen. 
Stellen  sie  Begleiter  der  Austreibungsperiode  dar,  so  bemerkt 
man,  selbst  bei  den  günstigsten  Raumverhältnissen  der  Geni- 
talien, ein  nur  sehr  langsames  Herabtreten  des  vorliegenden 
Kindestheils,  welcher  oft  Stunden  lang  in  ein  und  derselben 
Höhe  stehen  bleibt.    Die  Kreissende  wird  in  Folge  der  mehr 
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oder  weniger  langen  Geburtsverzügerung  ungeduldig ,  klagt 
ül»cr  die  Schmerzhaftigkeit  der  so  häufig  und  rasch  auf  ein- 
ander folgenden,  die  Geburt  dennoch  nicht  beendenden  We- 
ben, sucht  sich  durch  gewaltsames,  aber  fruchtloses  Mitpressen 
zu  helfen,  und  fordert  den  Geburtshelfer  oft  dringend  auf. 
sie  durch  eine  Operation  von  ihren  Qualen  zu  befreien.  Die 
in  Rede  stehende  Krampfi'orm  kommt  häufiger  zur  Beobach- 
tung, als  die  allgemeinen  Uteruskrämpfe,  ist  jedoch  wieder 
seltener,  als  der  partielle  tonische  Krampf;  sie  befällt  vor- 
züglich Erstgebärende,  die  zu  hysterischen  Krämpfen  geneigt 
sind,  und  besonders  solche,  welche  in  der  Menstruationspe- 
riode an  dy>menorrhoischen  Zufällen,  Uterinalkoliken  u.  s.  w. 
gelitten  hatten.  Als  disponirende  Momente  sind  ferner  orga- 
nische Krankheiten  der  Uteruswände  hervorzuheben  :  Ent- 
zündungen der  Gebärmuttersubstanz  oder  ihres  peritonäalen 
Ueberzuges  .  die  in  den  Wänden  des  Organs  gebetteten  Ei- 
broide  u.  s.  w.  Sehr  oft  werden  die  partiellen  Contractionen 
bei  allzu  festen  Verbindungen  der  Placenta  mit  dem  Uterus, 
besonders  mit  seiner  vorderen  Wand,  beobachtet,  so  wie  sie 
auch  durch  Kindeslagen  hervorgerufen  werden  können,  bei 
welchen  einzelne  Gegenden  der  Gebärmutterwände  einer  ex- 
cessiven  Ausdehnung  und  Spannung  ausgesetzt  sind.  Sehr 
hlufig  entwickeln  sie  sich  im  Verlaufe  des  Geburtsactes,  wenn 
die  Eihäute  eine  vorzeitige  Zerreissung  erfahren  haben,  und 
die  unebene  Oberfläche  des  Kindeskürpers  durch  ihre  Her- 
vmragungen  einen  stärkeren  Reiz  auf  einzelne  Gegenden  der 
.Uteruswände  ausübt.  Die  partiellen  clonischen  Uteruskrämpfe 
stellen  insoferne  die  günstigste  Form  aller  während  der  Ge- 
burt auftretenden  spastischen  AfTectionen  der  Gebärmutter  dar. 
als  sie  diejenigen  sind,  welche  am  häufigsten  spontan  in  regel- 
mässige Contractionen  übergehen,  oder  wenigstens  den  gegen 
sie  in  Anwendung  gezogenen  Mitteln  am  schnellsten  und 
Leichtesten  weichen.  Da  diess  aber  doch  nicht  immer  der 
Fall  ist,  so  verdienen  ihre  mittelbaren  und  unmittelbaren 
Folgen  hier  jedenfalls  eine  kurze  Erwähnung.  Zuvörderst 
ist  die  bei  einer  etwa-  längeren  Hauer  des  Krampfes  unaus- 
weichliche Geburtsverzögerung  zu  berücksichtigen ,  welche 
theils  zu  Entzündungen  des  Organs  im  Puerperium,  theils  zu 
einer  Steigerung  des  Krampfes  in  der  Art  Veranlassung  geben 
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kann  ,  dass  die  mildere  clonische  Form  in  die  hartnäckigere 
tonische  übergeht  oder  sich  mit  ihr  complicirt.  Nicht  selten 
geschieht  es,  dass  die  Eihäute  durch  die  rasch  auf  einander 
folgenden,  zuckenden  Bewegungen  der  Muskelfasern  vorzeitig 
zerreissen,  oder  die  Placeuta  theilweise  von  ihrer  Anheftungs- 
stelle  getrennt  wird.  Nicht  zu  übersehen  ist  ferner  der  nach- 
theilige Einfluss  der  fraglichen  Contraction  auf  die  Lagerung 
des  Kindes,  indem  ein  ursprünglich  günstig  vorliegender  Theil 
nicht  selten  vom  Beckeneingange  hinweggeschoben  und  statt 
seiner  ein  minder  günstiger  hinbewegt  wird.  Die  von  uns 
gegen  diese  Krampfform  angewandten  und  stets  als  wirksam 
befundenen  Mittel  bestehen  in  einem  warmen  Vollbade,  In- 
jectionen  von  warmem  Wasser  in  die  Vagina ,  Bedeckung 
des  Unterleibes  mit  gewärmten  trockenen  oder  in  warmes 
Wasser  getauchten  Tüchern,  in  der  Darreichung  einer  kleinen 
Dosis  Opium ,  welches  nötigenfalls  auch  in  Klystierfonn 
beigebracht  werden  kann,  und  endlich  in  den  hartnäckigeren, 
mit  örtlichen  Entzündungserscheinungen  auftretenden  Fällen 
in  der  Vornahme  einer  kleinen  allgemeinen  Blutentleerung. 
—  ß.  Die  tonische  Form  der  partiellen  Uterus- 
krämpfe, d.i.  die  spastische  Strictur.  Der  partielle 
tonische  Gebärmutterkrampf  characterisirt  sich  durch  eine 
permanente  ,  feste  Contraction  einer  gewissen  Anzahl  von 
Muskelfasern.  Er  kommt  beinahe  ausschliessend  nur  in  der 
Richtung  der  Querfasern  zur  Beobachtung,  daher  vorzüglich 
au  jenen  Stellen  des  Organs,  an  welchen  die  Kreisfasern  das 
Uebergewicht  über  die  longitudinellen  behaupten  :  so  am  un- 
teren Theile  des  Körpers,  am  inneren  und  äusseren  Mutter- 
munde und  in  der  Nähe  der  Ostien  der  Tuben.  Am  unteren 
Theile  des  Gebärmutterkörpers  tritt  der  tonische  Krampf  als 
eine  kreisförmige,  strangartige,  mehr  weniger  breite  Einschnü- 
rung auf,  welche  man,  wenn  sie  einen  etwas  höheren  Grad 
erreicht,  durch  die  Bauchdecken  deutlich  fühlen,  noch  zuver- 
lässiger aber  beim  Einführen  der  Hand  in  die  Uterushöhle 
wahrnehmen  kann.  Eine  solche  Strictur  kommt  eben  so  gut 
während  der  Ausschliessung  des  Kindes  ,  als  in  der  soge- 
nannten Nachgeburtsperiode  zu  Stande.  Am  inneren  Mutter- 
munde kommt  die  spastische  Strictur  schon  desshalb  nicht 
selten   zur  Beobachtung ,    weil   diese  Gegend   des  Uterus   die 


PATHOLOGIE     DER    BCBWAHGER8CHAF1     IND    DER    GEBURT.  191 

nervenreichste  ist,  und  daher  auch  gegen  einen  auf  sie  ein- 
wirkenden Reiz  am  kräftigsten  reagirt;  doch  ist  zu  bemerken, 
dass  der  innere  Muttermund  während  der  Ausschliessungs- 
periode des  Kindes  seltener  krampfhaft  constringirt  ist ,  als 
der  äussere,  in  der  Nachgeburtsperiode  aber  das  entgegenge- 
setzte Verhalten  stattfindet.  Die  spastische  Strictur  des  äus- 
seren Muttermundes  stellt  die  am  häufigsten  vorkommende 
Krampfform  des  Uterus  dar,  und  äussert  sich  folgendermaas- 
sen :  Nachdem  die  erste  Geburtsperiode  meist  ohne  irgend 
eine  Störung  verlaufen,  die  Vaginalportion  gänzlich  verstrichen 
ist ,  merkt  man  plötzlich  ,  dass  die  Wehen  von  ihrer  Norm 
abweichen,  ungemein  schmerzhaft  werden  und  rasch  auf  ein- 
ander folgen :  die  früher  ganz  geduldige  Kreissende  wirft 
sich  stöhnend  und  wehklagend,  in  eine  Art  von  eestatischem 
Zustande  versetzt,  im  Bette  hin  und  her,  ist  durch  kein  Zu- 
reden, durch  keine  Bitte  zur  Ruhe  zu  bringen:  heftige,  un- 
ausgesetzte Schmerzen  in  der  Kreuz-  und  unteren  Bauchgegend 
zwingen  sie  zum  fortwährenden  Mitpressen.  Bei  der  inneren 
Untersuchung  findet  man  die  Vagina  heiss,  meist  trocken,  den 
Mattermund  tief  ins  Becken  gedrängt ,  selbst  ausserhalb  der 
eigentlichen  Wehe  fest  ,  saitenartig  gespannt ,  seine  Ränder 
dünn,  scharf,  beinahe  schneidend,  den  vorliegenden  Kindes- 
theil fest  auf  dem  unteren  Uterinsegmente  aufstehend  ,  und 
wenn  eine  Parthie  desselben  tu  den  etwas  geöffneten  Mutter- 
mund hineinragt,  so  entdeckt  man  auf  ihr  eine  vom  Drucke 
der  Orificialränder  herrührende  Anschwellung.  Zuweilen  ge- 
sellen sich  zu  dem  Uteruskrampfe  spastische  Ail'ectionen  in 
anderen  Organen  ;  es  tritt  Harn-  und  Stuhldrang,  Würgen  und 
Ki brechen  auf;  selbst  allgemeine  Convulsionen  werden  als 
Begleiter  desselben  beobachtet.  Bei  längerer  Dauer  des 
Krampfes  treten  jederzeit  die  Symptome  einer  allgemeinen 
Gefössaufregung  hinzu.  An  den  Einmfindungsstellen  der 
Tuben  in  die  Uterushöhle  kommen  spastische  Constrictionen 
der  daselbst  reichlieh  angesammelten  Ringfasern  nur  in  der 
Nachgeburtsperiode  vor;  sie  verleihen  dem  Uterus  eine  auf- 
fallend unregelmässige  Form  ,  >o  dass  er  an  der  afficirten 
Seite  gleichsam  in  ein  Hörn  verlängert  erscheint.  Ks  würde 
uns  zu  unnützen  Wiederholungen  führen,  wollten  wir  die 
Ursachen  des  partiellen  tonischen  Uterus Itrampfes  einer  detail- 
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lirten  Besprechung  unterziehen  .  indem  seinem  Zustandekom- 
men alle  jene  Causalmomentc  zu  Grunde  liegen  können, 
welche  wir  in  der  Aetiologie  der  übrigen  Krampfformen  auf- 
zuzählen Gelegenheit  hatten.  Es  sei  daher  nur  in  Kürze  er- 
mahnt, dass  sich  der  partielle  tonische  Krampf  häufig  aus  den 
übrigen  Formen  entwickelt  oder  denselben  beigesellt  Dass 
sich  die  spastische  Strictur  besonders  häufig  bei  Querlagen 
des  Kindes  und  nach  einem  vorzeitigen  Abflüsse  der  Frucht- 
wasser herausbildet  ,  wurde  bereits  erwähnt .  und  es  erübrigt 
nur  noch  zu  bemerken  ,  dass  auch  traumatische  Eingriffe  zu 
ihrer  Entstehung  Veranlassung  geben  können,  so  wie  sich 
auch  ein  gewisses  epidemisches  Auftreten  dieser  und  der 
früher  besprochenen  Krampfformen  nicht  in  Abrede  stellen 
lässt.  In  der  Nachgeburtsperiode  sind  es  besonders  die  allzu 
festen  Verbindungen  der  Placenta  mit  dem  Uterus,  vorzeitige 
Tractionen  an  dem  Nabelschnurreste  und  allzu  heftige  Rei- 
bungen des  Körpers  und  Grundes  der  Gebärmutter,  welche 
als  Causalmomente  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdienen. 
—  Die  Stricturen  des  Uterus  sind  im  Allgemeinen  ihrer 
Hartnäckigkeit  wegen  mehr  zu  fürchten  ,  als  die  clonischen 
Krämpfe .  und  nebstbei  bedingen  sie  meist  ein  viel  mäch- 
tigeres Geburtshinderniss.  als  diese.  Reicht  die  Kraft  der  im 
oberen  Theile  des  Organs  erwachten  Wehen  nicht  hin  .  den 
Krampf  der  Orificialöfinung  zu  lösen.' so  wird  der  vorliegende 
Kindestheil  immer  tiefer  in  das  Becken  herabgedrängt,  nimmt 
das  bis  zur  Papierdünne  ausgedehnte  untere  Uterinsegment 
mit  sich,  und  bahnt  sich  endlich,  wenn  nicht  die  Kunst  hel- 
fend einschreitet,  durch  eine  Zerreissung  der  Uterussubstanz 
den  Weg  nach  aussen.  Die  Stricturen  am  unteren  Theile  des 
Gebärmutterkörpers  bedingen  nicht  nur  eine  mehr  weniger 
anhaltende  Geburtsverzögerung,  indem  sie  das  Kind,  um 
welches  sich  die  Uteruswand  fest  contrahirt .  zurückhalten, 
sondern  sie  können  demselben  auch  durch  die  heftige  Com- 
pression  des  Halses,  der  Nabelschnur  u.  s.  w.  den  Tod  bringen, 
so  wie  sie  auch  bei  einer  vorhandeuen  Querlage  die  zur  Be- 
seitigung derselben  unerlässlichen  operativen  Eingriffe  wesent- 
lich zu  erschweren  oder  vollständig  unmöglich  zu  machen 
vermögen.  In  der  Nachgeburtsperiode  geben  die  Stricturen 
zu  den  ominösen  Einsackungen   der  Adnexa  des  Foetus   und 
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so  mittelbar  zu  den  später  zu  besprechenden  Metrorrhagieen 
Veranlassung.  —  Es  gibt  zweierlei  Wege,  um  eine  vorhandene 
Strictar  des  Uterus  zu  beheben;  man  kann  nämlich  entweder 
Mittel  anwenden,  welche  geeignet  sind ,  eine  Relaxation  der 
krampfhaft  constringirten  Muskelfasern  zu  bewirken  ,  oder 
man  bringt  solche  in  Anwendung  .  welche  die  Contractionen 
in  den  übrigen,  vom  Krämpfe  nicht  ergriffenen  Parthieen  des 
Organs  anregen  und  steigern,  wodurch  die  Einschnürung  ge- 
wissermaassen  mechanisch  beseitigt  wird.  Die  unmittelbare 
Relaxation  der  Strictur  ist  in  allen  jenen  Fällen  anzustreben, 
wo  sich  die  letztere  in  einem  etwas  höher  gelegenen  Theile 
des  Uterus  entwickelt  hat,  weil  man  hier  nicht  hoffen  kann, 
dass  die  Steigerung  der  Contractionen  der  longitudinellen 
Fasern  im  Stande  sein  wird,  die  Einschnürung  so  zu  beheben, 
wie  diess  bei  den  Stricturen  des  Orificiums  der  Fall  ist ; 
ferner  dann,  wenn  Operationen  nöthig  sind,  welche  die  Ein- 
führung der  Hand  in  die  Uterushöhle  erfordern,  wie  diess 
z.  B.  bei  der  Wendung  oder  bei  den  künstlichen  Lösungen 
der  Nachgeburt  der  Fall  ist.  Hier  sind  jene  Mittel  angezeigt, 
welche  wir  bereits  zu  wiederholten  Malen  bei  der  Behand- 
lung der  verschiedenen  Krampfformen  des  Uterus  empfohlen 
haben,  nämlich:  die  Chloroforminhalationen,  das  Opium,  die 
Venäsection  und  das  warme  Bad  ,  allenfalls  auch  langsam 
und  gewaltlos  vorgenommene  Injectionen  von  warmem  Wasser 
in  die  Vagina.  Ist  aber  der  Muttermund  die  constringirte 
Stelle,  hat  das  Kind  eine  solche  Lage,  dass  keine  künstliche 
Verbesserung  derselben  nöthig  ist ,  sind  die  Fruchtwässer 
bereits  abgeflossen  ,  und  erscheint  die  Beschleunigung  der 
Geburt  wüuschenswerth  :  so  ist  die  Steigerung  der  Contrac- 
tiunen  des  Uteruskürpers  und  Grundes  dringend  geboten. 
Als  das  kräftigste  und  am  schnellsten  zu  dem  gewünschten 
Ziele  führende  Mittel  bietet  sich  uns  hier  die  warme  Douche 
dar.  In  der  Privatpraxis  kann  man  sich  statt  der  Uterusdouche 
der  Clysopompes  bedienen  ,  welche  vor  den  gewöhnlichen 
Spritzen  den  grossen  Vortheil  haben  ,  dass  das  Wasser  mit 
grösserer  Kraft  und  in  einem  ununterbrochenen  Strahle  inji- 
cirt  wird.  Die  von  Manchen  empfohlenen  unblutigen  Dilata- 
tionen des  spastisch  contrahirten  Muttermundes  haben  den 
grossen  Nachtheil ,    dass   der  Krampf   durch   sie   nicht  selten 
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noch  mehr  gesteigert  wird,  dass  sie  mit  bedeutenden  Schmer- 
zen für  die  Kreissende  und  mü  der  Gefahr  eines  Einrisses 
der  Muttermundsränder  oder  mindestens  einer  traumatischen 
Entzündung  derselben  verbunden  sind.  In  jenen  hartnäckigen 
Fällen  ,  welche  der  Anwendung  aller  obengenannten  Mitte] 
trotzen  und  in  welchen  das  übermässig  ausgedehnte  untere 
Uterinsegment  einzureissen  droht,  ist  die  blutige  Erweiterung 
des  Muttermundes  durch  einige  seichte  Jncisionen  als  das 
einzige  Rettungsmittel  zu  betrachten.  Die  in  der  Nachge- 
burtsperiode auftretenden  Stricturen  erheischen  nur  dann  ein 
actives  Einschreiten  ,  wenn  die  Hand  behufs  der  Entfernung 
der  Placenta,  möge  eine  Blutung  vorhanden  sein  oder  nicht, 
in  die  Uterushöhle  eingeführt  werden  muss. 
$.29.  a)  Vorfall    der  Scheide.     Jene  Vorfälle  der  Vaeinal- 

Geburts-  B 

siörun?en,   wände,  wrelche  schon  vor  der  Conception  bestanden  und,  wie 
bdurchl     ^iess    s0  häufig  der  Fall   ist,    mit  Senkungen   oder  Vorfällen 

Anomaiiecn  der  Gebärmutter   complicirt   waren,    werden    häufig  während 
und  der     der  Schwangerschaft  dadurch  behoben,    dass  das  Scheidenge- 

Gmttaii!».  w®^e  unc^  mit  ihm  der  übrige  Theil  der  Vagina  von  dem 
sich  gegen  die  Bauchhöhle  erhebenden  Uterus  hinaufgezogen 
wird,  so  dass  es  im  Verlaufe  der  Gravidität  oft  schwer  fällt, 
das  frühere  Vorhandensein  des  Scheidenvorfalles  zu  erkennen. 
Während  des  Geburtsactes  geschieht  es  aber  dann  sehr  leicht, 
dass  die  verlängerten  und  erschlafften  Wände  der  Vagina  vom 
herabtretenden  Kindestheile  heruntergedrängt  und  selbst  bis 
vor  die  äusseren  Genitalien  getrieben  werden.  Da  aber  die 
Reibung  an  der  vorderen  Beckenwand  in  der  Regel  viel  be- 
trächtlicher ist,  als  an  der  hinteren,  so  leuchtet  es  von  selbst 
ein,  dass  auch  die  vordere  Wand  der  Vagina  häufiger  herab- 
gedrängt wird,  als  die  hintere.  Sie  erscheint  dann  zwischen 
den  Schamlippen  in  Form  einer  oft  ziemlich  voluminösen, 
mehr  oder  weniger  dunkelrothen  Geschwulst,  welche  sich  bei 
einem  längeren  Verweilen  des  Kindeskopfes  in  der  Becken- 
höhle immer  mehr  vergrössert,  eine  livide  blaurothe  Farbe 
annimmt  und  durch  die  Verengerung  des  Beckenausganges  ein 
beträchtliches  Geburtshinderniss  abzugeben  vermag.  Abge- 
sehen davon,  dass  diese  gewaltsamen  Inversionen  der  Vagina 
Veranlassung  zu  bleibenden  Vorfällen  dieses  Organs  mit  all7 
ihren    schädlichen  Folgen  zu  geben  vermögen  und  abgesehen 
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von  der  in  ihnen  begründeten,  schon  oben  erwähnten  Ver- 
zögerung des  Geburtsactcs  kann  die  länger  dauernde  Beein- 
trächtigung des  Kreislaufes  zu  einer  mehr  wenige?  tief  ein- 
dringenden brandigen  Zerstörung  der  vorgedrängten  Scheiden- 
parthie  führen.  Mehrmals  sahen  wir  es,  da»  die  Wände  der 
mit  Blut  überfüllten,  strotzenden  Gefltese  durch  die  von  dem 
darüber  tretenden  Kopfe  erzeugte  Reibung  einrissen  und  zu 
heftigen  Hämorrhagieen  Veranlassung  gaben.  Da  diese  ühlen 
Zufälle  besonders  während  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch 
den  Beckenausgang  zu  befürchten  sind,  so  ist  es  Pflicht  des 
Geburtshelfers,  denselben  schon  in  einer  früheren  Geburts- 
periode vorzubeugen.  Wo  man  es  daher  mit  einem  Vorfalle 
oder  einer  Senkung  der  Vagina  zu  tliun  hat.  suche  man  die 
herabgetretenen  Theile,  bevor  noch  der  Kopf  in  die  untere 
Gegend  des  Beckens  herabgestiegen  ist.  zurückzuhalten.  Diess 
geschieht  am  besten  mittelst  zweier  in  den  Scheidenkanal  ein- 
gebrachter, wohlbeölter  Finger,  welche  den  sich  in  solchen 
Fällen  bildenden  Wulst  fest,  aber  ohne  einen  allzu  heftigen 
Druck  auszuüben,  emporzuhalten  und  gleichsam  über  den 
herabtretenden  Kopf  hinaufzuschieben  suchen.  Gelingt  diess 
aber  nicht  und  tritt  eine  beträchtliche  Geburtsverzögerung  ein, 
so  wird  die  zweckmässigste  Hilfe  in  der  schleunigen  Beendi- 
gung der  Geburt  mittelst  der  Zange  bestehen. 

b)  Continuitätsstörungen  der  Vagina  und  der 
äusseren  Genitalien.  —  a)  Vollständige  Zerr  eis  - 
singea  der  Vaginal  wände  und  der  äusseren  Geni- 
talien. Die  spontanen  Zerreissungen  des  obersten  Theiles 
der  Vagina  sind  beinahe  immer  nur  Fortsetzungen  der  Rup- 
turen des  untersten  Gebärmutterabschnittes  und  weiden  daher 
durch  dieselben  Ursachen  hervorgerufen,  welche  wir  in  der 
Aetiologie  dieser  letzteren  kennen  gelernt  haben.  Die  ge- 
waltsamen Zerreissungen  des  Scheidengew  üllie^  werden  am 
häufigsten  durch  ein  unzweckmässiges  gewaltsames  Einführen 
der  Zangenlöffel  oder  durch  ein  i'orcirtcs  Eindringen  der  Hand 
in  den  noch  nicht  eröffneten  Muttermund  bei  Wcndungsver- 
suchen  hervorgerufen.  Die  bei  diesen  Hi»en  oft  betheiligten 
Nachbarorgane  sind  das  Bauchfell  und  die  Harnblase.  Die 
Heftigkeit  der  Hämorrhagie  ist  je  nach  der  Menge  und  Grösse 
der  verletzten  Gefässe  verschieden:  nur  selten  tritt  eine  rrfo- 
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sere  Masse  Blutes  in  das  Peritonäalcavum;  gewöhnlich  ent- 
leert sich  dasselbe  mehr  weniger  vollständig  nach  Aussen  und 
infiltrirt  sich  in  das  den  Riss  zunächst  umgebende  Zellgewebe. 
Die  geringe  Contractilität  der  Vaginalwände  macht  es  erklär- 
lich, dass  sich  die  Rissöifnung  in  der  Folge  nur  sehr  unbe- 
trächtlich verkleinert  und  noch  Tage  lang  nach  ihrem  Zu- 
standekommen weit  klaffend  vorgefunden  wird.  Am  seltensten 
ist  der  mittlere  Theil  der  Vagina  der  Sitz  einer  spontanen, 
alle  Schichten  der  Wände  des  Organs  durchdringenden  Con- 
tinuitätsstürung.  So  weit  unsere  Erfahrungen  reichen,  ist 
diese  meist  eine  secundäre,  bedingt  durch  den  längeren  Druck, 
welchen  besonders  die  vordere  Wand  der  Vagina  einestheils 
von  dem  durchtretenden  Kopf  des  Kindes,  anderntheils  von 
der  unnachgibigen  vorderen  Beckenwand  zu  erfahren  hat. 
Die  sphacelöse  Abstossung  der  dem  heftigsten  Drucke  ausge- 
setzten Stelle  kann  durch  die  ganze  Dicke  der  Vaginalwand 
und  selbst  bis  in  die  Höhle  der  Harnblase  dringen.  Die 
traumatischen  Verletzungen  sind  meist  Folgen  eines  rohen, 
ungeschickten  Zangengebrauches  oder  der  Einführung  scharfer 
oder  spitziger  Instrumente,  wie  sie  zur  Vornahme  der  Per- 
foration oder  Embryotomie  in  Anwendung  gezogen  werden. 
Zuweilen  werden  die  completen  Zerreissungen  der  Vaginal- 
wände durch  hervorragende  Knochensplitter  nach  verrichteter 
Perforation,  Cephalotripsie  oder  Embryotomie  bedingt.  Im 
untersten  Theile  der  Vagina  kommen  die  vollständigen,  durch 
alle  Strata  der  Wand  dringenden  Zerreissungen  nur  am  hin- 
teren Umfange  des  Kanales  vor  und  werden,  da  mit  ihnen 
immer  eine  Continuitätsstörung  des  Perinäums  verbunden  i>t. 
unter  der  Bezeichnung  „Perinäalrisseu  zusammengefasst.  Man 
unterscheidet  gewöhnlich  zweierlei  Formen  dieser  Rupturen, 
nämlich  eine  centrale,  wo  das  Mittelfleisch  mitten  in  dem 
Zwischenräume  zwischen  der  hinteren  Commissur  der  Vulva 
und  dem  Anus  zerreisst,  ohne  dass  sich  der  Riss  in  die 
Schamspalte  und  den  Mastdarm  ausdehnt,  —  und  die  Ruptura 
vulvo-perinaealis,  wo  die  Zerreissung  von  der  hinteren  Com- 
missur der  Labien  ausgeht  und  sich  mehr  weniger  weit  gegen 
oder  auch  in  den  Anus  erstreckt.  Als  die  wichtigsten  Causal- 
momente  der  centralen  Perinäalrisse  sind  folgende  hervorzu- 
heben:   Eine   sehr  geringe   Krümmung    des    Kreuzbeines   und 
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ein  starkes  Zurückweichen  seiner  Spitze  nach  hinten,  -wodurch 
der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausgange*  verlängert  wird, 
das  untere  Ende  der  Beckenachse  mehr  nach  hinten  rückt 
und  zugleich  die  schiefe  Ebene  des  unteren  Kreuzbeinab- 
schnittes, welche  den  Kopf  zunächst  unter  den  Schanibogen 
leitet,  sich  weniger  nach  vorne,  als  vielmehr  gerade  nach  ab- 
wärts abdacht,  so  dass  der  durchtretende  Kopf  nicht  gegen 
die  Vulva,  sondern  geradezu  auf  das  Perinäum  geleitet  wird. 
Denselben  nachtheiligen  Ein  flu  88  auf  den  Geburtsmechanis- 
mus äussert  eine  abnorme  Höhe  der  Symphyse  und  eine  be- 
trächtliche Verengerung  des  Schambogens.  Ferner  disponiren 
zu  den  centralen  Rupturen  alle  jene  Kindeslagen,  bei  wel- 
chen ein  sehr  voluminöser  Theil  des  Kopfes  lange  Zeit  gegen 
das  Perinäum  hingedrängt  wird,  ohne  durch  die  enge  Scham- 
spalte hervortreten  zu  können:  desshalb  ist  diese  Art  der  Pe- 
rinäalrisse  ein  nicht  seltenes  Vorkommniss  bei  jenen  Gebur- 
ten .  bei  welchen  das  nach  hinten  gekehrte  Hinterhaupt  nicht 
die  gewöhnliche  Rotation  nach  vorne  eingeht.  Von  grossem 
Einflüsse  ist  hier  endlich  jede  Verengerung  der  Schamspalte, 
möge  sie  natürlich  sein  oder  künstlich  durch  ein  unzweck- 
mässiges Unterstützen  des  Mittelfleisches  erzeugt  werden.  Ge- 
wöhnlich ist  es  die  Raphe  des  Mittelfleisches,  welche  zuerst 
einreisst  und  der  Riss  erscheint  dann  entweder  longitudinell 
oder  er  theilt  das  Perinäum  in  mehrere  Lappen;  nur  selten 
verläuft  er  einfach  transversal.  Zuweilen  spaltet  er  sich  an 
dem  einen  Ende  in  zwei  Arme,  welche,  dem  Verlaufe  der 
Muskelfasern  des  Sphincter  ani  oder  Constrictor  cunni  fol- 
gend, den  After  oder  die  Schamspalte  in  Form  eines  Y  um- 
greifen. Die  Ausdehnung  der  Perforation  ist  nicht  selten  so 
beträchtlich,  dass  sie  den  Durchtritt  des  Kindes  gestattet, 
ohne  dass  die  nächsten  Umgebungen  der  Schamspalte  und 
des  Afters  einreissen;  in  anderen  Fällen  aber,  wo  die  Nach- 
gibigkeit  des  Perinäums  eine  geringere  ist,  breitet  sich  der 
ursprünglich  centrale  Kiss  bis  in  die  Vulva  und  den  Mast- 
darm aus  und  B teilt  BO  eine  secundär  entstandene  Ruptura 
vulvo-analis  dar.  Die  von  der  hinteren  <  <>mnii>>ur  <ler  La- 
bien ausgehenden  Z«  rreissungen  des  Dammes  (Rupturae  vulvo- 
perinaeales)  lassen,  je  nach  ihrer  Ausdehnung,  drei  Grad- 
unterschiede annehmen.     Die  seichtesten  Einrisse  beschränken 
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sich  blos  auf  die  die  Labien  verbindende  Schleimhautdupli- 
catUr,  das  Frenulum  labiorum,  ohne  in  die  eigentliche  Sub- 
stanz des  Perinäums  einzudringen;  sie  kommen  beinahe  con- 
stant  bei  Erstgebärenden  zur  Beobachtung  und  bieten  ihrer 
Gefahrlosigkeit  wegen  kein  weiteres  Interesse.  Im  zweiten 
Grade  dringt  der  Riss  durch  die  Muskelfasern  des  Constrictor 
cunui  und  mehr  weniger  genau  längs  der  Mittellinie  des 
Dammes  bis  zu  den  Kreisfasern  des  Sphincter  ani  externns, 
wobei  es  zuweilen  vorkommt,  dass  die  Haut  und  das  sub- 
cutane Zellgewebe  von  der  hinteren  Commissur  der  Labien 
bis  in  den  Anus  hinein  zerrissen  ist,  der  untersuchende  Finger 
aber  den  Schliessmuskel  des  Afters  unverletzt  findet.  Diese 
unvollständigen  Dammrisse  verlaufen  gewöhnlich  längs  der 
Mittellinie;  seltener  weichen  sie  von  derselben  ab  oder  thei- 
len  sich  Y-fürmig  in  zwei  Schenkel:  die  Wundränder  sind 
theils  eben  und  glatt,  theils  ungleichförmig,  mehr  weniger 
lappig.  Der  dritte  Grad  umfasst  die  completen  Rupturen 
(Rupturae  vulvo-anales),  welche  durch  das  ganze  Perinäum, 
den  Sphincter  ani  und  mehr  oder  weniger  hoch  in  das  die 
Excavatio  recto-vaginalis  ausfüllende  Zellgewebe  dringen. 
Alle  diese  drei  Arten  der  Dammrisse  erfolgen  am  häufigsten 
während  des  Durchschneidens  des  Kopfes,  viel  seltener  in 
dem  Augenblicke,  wo  der  Steiss  oder  die  Schultern  aus  der 
Schamspalte  hervortreten,  was  sich  durch  das  verschiedene 
Volumen  dieser  Theile  leicht  erklären  lässt.  Eben  so  wer- 
den wir  bei  der  Betrachtung  der  verschiedenen  Operationen 
noch  auseinandersetzen,  wie  unvorsichtige  und  in  falscher 
Richtung  vorgenommene  Tractionen  mit  der  Geburtszange  oder 
mittelst  der  an  den  gebornen  Rumpf  des  Kindes  gelegten 
Hände  den  unangenehmen  Zufall  eines  Perinäalrisses  herbei- 
zuführen vermögen.  —  Den  spontanen  vollständigen  Zerreis- 
sungen  des  Scheidengewölbes,  welche,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  beinahe  immer  Fortsetzungen  der  Rupturen  des  un- 
tersten Gebärmutterabschnittes  sind,  gehen  in  der  Regel  jene 
Erscheinungen  voran  ,  welche  der  Verzögerung  der  Dilatation 
des  Muttermundes  eigenthümlich  sind.  Nach  sehr  heftigen 
und  schmerzhaften,  besonders  in  der  Kreuzgegend  empfunde- 
nen Wehen  weicht  der  vom  fest  geschlossenen  Muttermunde 
geleistete  Widerstand    plötzlich    unter    einem    erschütternden 
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Schmerze,  worauf  sich,  indem  der  vorliegende  Kindes t heil 
oft  augenblicklich  vorrückt,  eine  grössere  oder  geringere 
Menge  B lutea  aus  den  Genitalien  entleert.  Ist  der  Riss  selir 
umfänglich ,  so  können  kurz  nach  -einem  Eintritte  die  Er- 
scheinungen einer  durch  das  Eindringen  von  Luft  in  die 
Bauchhöhle  hervorgerufenen  Peritonaeitifl  auftreten  oder  es 
fallen,  wenn  die  Oetfnung  nicht  durch  den  über  sie  hinweg- 
geschrittenen Kindestheil  verschlossen  wird,  Darmschlingen 
oder  Netzstücke  in  den  Kanal  der  Vagina.  Zuweilen  ist  es 
möglich,  noch  vor  der  xVusschliessung  des  Kindes  die  Riss- 
stelle mit  dem  in  die  Seheide  eingebrachten  Finger  zu  ent- 
decken; meist  gelingt  diess  jedoch  erst  in  der  Nachgeburts- 
periode. —  Die  im  mittleren  Theile  der  Vagina  zu  Stande 
kommenden  Rupturen  können  vorzüglich  durch  die  sie  beglei- 
tenden, oft  profusen  Blutungen  gefahrdrohend  werden;  doch 
ist  bei  ihnen  mehr  das  Eindringen  des  Risses  in  Nachbar- 
orgaue, besonders  in  die  Blase  und  das  Rectum  zu  fürchten, 
wodurch  weniger  während  der  Entbindung,  als  im  späteren 
Leben  die  qualvollsten  Beschwerden,  bedingt  durch  Harn- 
und  Stuhlincontinenz,  hervorgerufen  werden.  Seltener  sind 
die  Fälle,  wo  das  Kind  durch  eine,  in  der  oberen  Hälfte 
der  hinteren  Vaginalwand  befindliche  Perforationsstelle  in 
den  Kanal  des  Mastdarms  tritt  und  durch  den  Anus  geboren 
wird;  gewöhnlich  verlängert  sich  ein  solcher  Riss  bis  in  das 
Perinäum  herab  und  gibt  so  zur  Bildung  einer  förmlichen 
Cloake  Veranlassung«  In  Bezug  auf  die  Perinäalrisse  haben 
wir  nur  zu  erwähnen,  dass  ihr  Zustandekommen  immer  allso- 
gleich  beim  Unterstützen  des  Dammes  erkannt  wird  und  dass 
die  von  den  Wundrändera  ausgehende  Blutung  in  der  Regel 
von  keinem  Belange  ist.  Die  in  einem  solchen  Falle  uner- 
läßliche Besichtigung  der  Genitalien,  so  wie  das  Einführen 
dal  Zeigefingers  in  den  .Mastdarm  und  in  die  Vagina  wird 
genftgen,  um  >ich  über  die  Länge  und  'fiele  des  Risses  vollen 
Aufschluss  sä  verschaffen.  —  Die  Zerreissungen  des  Schei- 
dengrundes  bedingen,  da  sie  beinahe  immer  aus  Rupturen 
des  unteren  Uterinsegmentea  hervorgehen,  diesen  ganz  ana- 
loge Zufälle  sur  Folge  haben,  dieselbe  Vorhersage,  wie  diese 
letzteren.  Die  Rupturen  des  mittleren  Theiles  der  Vagina 
werden  tlieils  durch  die  Verletzung  ansehnlicher  Gefasse   und 
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die  hieraus  rcsultirenden  Blutungen,  theils  durch  die  Bildung 
von  Yesico-  und  Rectovaginalfisteln  gefährlich,  Was  die 
Blutungen  anbelangt,  so  werden  sie  nur  selten  so  profus,  dass 
sie  einen  lethalen  Aussaug  bedingen.  Die  Heilung  dieser 
Risse  geht  gewöhnlich  sehr  langsam  durch  Eiterung  von 
Statten,  woran  sowohl  die  Laxität  der  Vaginahvand.  als  auch 
die  unausgesetzte  Verunreinigung  der  Wunde  mit  der  Lochien- 
ilüssigkeit  Schuld  trägt.  Die  Zerreissungen  des  Schanilippen- 
bändchens  und  des  vordersten,  4 — 6'"  betragenden  Theiles 
des  Mittelfteisches  sind,  obgleich  sie.  sich  selbst  überlassen, 
nur  selten  ganz  vollkommen  verheilen,  keine  Quelle  lästiger 
Zufälle,  weder  im  Wochenbette  noch  im  späteren  Leben. 
Auch  die  weiter  eindringenden,  den  Sphincter  ani  aber  ver- 
schonenden Dammrisse  heilen  nur  äusserst  selten  per  primam 
iutentionem:  es  gehört  vielmehr  zur  Regel,  dass  sich  die 
eiternden  Wundränder  mit  einer  Schleimhaut-ähnlichen  Mem- 
bran überziehen  und  höchstens  nur  der  hintere  Theil  des 
Risses  verwächst.  Durch  diese  Narbenbildung  werden  die 
grossen  Schamlippen  nach  hinten  gezerrt,  weniger  vorsprin- 
gend und  ihre  hintere  Commissur  der  Afteröffnung  genähert. 
Die  completen  Zerreissungen  des  Mittelfleisches,  welche  mehr 
oder  weniger  hoch  in  den  Mastdarm  eindringen,  heilen  nur 
in  den  seltensten  Fällen  spontan  so  vollständig,  dass  sie  nicht 
eine  Quelle  der  peinlichsten  Beschwerden  für  die  damit  Be- 
haftete abgeben.  Meist  verwandelt  sich  die  Wunde  in  eine 
callöse.  rinnenförmige  Narbe,  welche  die  After-  und  Scham- 
öffnung  vereinigt  und  sie  in  eine  einzige,  formlose  Cloake 
umgestaltet,  in  welche  sich  Harn,  Uterin-  und  Vaginalschleim. 
Menstrualblut .  Intestinalgase  und  Fäcalmaterien  ergiessen. 
—  Die  Zerreissungen  des  Scheidengewölbes  erfordern,  wenn 
sie  noch  während  der  Geburt  des  Kindes  erkannt  werden, 
jederzeit  die  künstliche  Entbindung,  sei  es  mittelst  der  Zange 
oder  der  manuellen  Extraction  .  weil,  wenn  diess  nicht  ge- 
schieht, der  Mutter  und  dem  Kinde  Gefahren  aus  der  vor 
der  Extraction  meist  nicht  zu  stillenden  Blutung  erwachsen. 
Nach  der  Ausschliessung  des  Foetus  und  der  Nachgeburt 
überzeugt  man  sich  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung,  ob 
in  der  Riss  wunde  nicht  etwa  Darmschlingen  zu  fühlen  sind, 
bringt  dieselben,  wenn  dies«  der  Fall  ist.  in  die  Bauchhöhle 
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zurück  und  stillt  die  Blutung  durch  das  Einlegen  von  Ei>- 
stü<  ken  in  die  Vagina  oder  wenn  der  Riss  etwas  grösser  und 
Gefahr  vorhanden  ist,  dass  ein  solche-  Ei>*tüc.k  durch  ihn  in 
eine  Nachbarhöhle  gelangen  könnte,  durch  die  Taraponirung 
der  Vagina  mittelst  einer  mit  kaltem  Wasser  zu  füllenden 
Blase.  Die  weitere  Behandlung  ist  der  bei  den  Rupturen  des 
Uterus  angegebenen  analog.  Bei  den  Zerreissungen  des  mitt- 
leren Theiles  der  Scheide  bildet  abermals  die  Blutstillung 
durch  die  eben  bezeichneten  Mittel  die  erste  Anzeige.  Ist 
diese  erfüllt,  so  bleibt  es  immer  gerathen,  die  mit  Wasser 
gefüllte  Blase  in  der  Vagina  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis 
man  die  Ueberzeugung  gewonnen  hat,  dass  durch  sie  den  bei 
der  Vernarbung  des  Risses  sehr  leicht  eintretenden  Verenge- 
rungen oder  Verschliessungen  des  Vaginalkanales  vorgebeugt 
worden  ist.  Die  Behandlung  grösserer  Perinäalrisse  ist  bis 
auf  die  Gegenwart  Gegenstand  ärztlicher  Controverse.  Wäh- 
rend von  der  einen  Seite  die  blutige  Vereinigung  des  Risses 
gleich  nach  der  Entbindung  verworfen  und  die  Naturheilung 
abgewartet  wird,  operiren  Andere  entweder  unmittelbar  nach 
der  Geburt  oder  doch  noch  während  des  Wochenbettes.  Wir 
halten  nach  den  von  uns  gemachten  Erfahrungen  die  Operation 
gleich  nach  vollendeter  Entbindung  für  das  entsprechendste 
Verfahren,  welches  in  allen  Fällen,  wo  beiläufig  zwei  Dritt- 
theile  des  Dammes  verletzt  sind,  nie  verabsäumt  werden 
sollte,  bei  noch  beträchtlicheren  oder  complicirten  Verletz- 
ungen aber  natürlicher  Weise  noch  dringender  angezeigt  ist. 
Nachdem  die  Nachgeburt  entfernt  ist  und  man  nach  Möglich- 
keit die  Sicherheit  gewonnen  hat,  dass  keine  Metrorrhagie 
mehr  folgen  wird,  reinigt  man  die  Genitalien  und  die  Wunde 
mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten  Schwämme  und  stillt 
auf  diese  Weise  die  allenfalls  noch  vorhandene  Blutung  aus 
den  Wundlippen.  Die  Operation  des  einfachen  Perinäalrisses 
besteht  in  der  Anlegung  von  2 —  4  blutigen  Heften,  welche 
mittelst  stark  gekrümmter  Nadeln  in  der  Art  angebracht  wer- 
den ,  dass  man  durch  die  Perinäalhaut  beiläufig  2  —  3'"  vom 
Wundrande  die  Nadeln  so  tief  einsticht,  dass  auch  die  Wund- 
lippen der  geborstenen  Vagina  von  der  Ligatur  umfasst  wer- 
den. Die  Anlegung  der  Nähte  muss  bei  guter  Beleuchtung 
und  mit  Sorgfalt  vorgenommen   und  ein  vierfacher  Faden    in 
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Gebrauch  gezogen  weiden.  Erst  nachdem  sämmtliche  Hefte 
eingelegt  sind,  weiden  nach  wiederholter  Reinigung  der 
Wunde  die  Fäden  massig  stark  angezogen  und  geknüpft.  Be- 
sondere Aufmerksamkeit  ist  hierauf  der  Nachbehandlung  zu- 
zuwenden, welche  die  grösste  Reinhaltung  beabsichtigen  muss, 
zu  welchem  Zwecke  täglich  mehrmals  wiederholte  warme  Va- 
ginalinjectionen  nicht  zu  verabsäumen  sind.  Nur  bei  sehr 
intensiver  entzündlicher  Anschwellung  empfehlen  sich  kalte 
Ueberschläge:  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  stellt  sich  trockene 
Wärme  als  geeigneter  dar.  Die  Nähte  dürfen  nicht  zu  vor- 
eilig entfernt  werden;  auch  muss  die  Kranke  nach  Abnahme 
derselben  sich  noch  durch  einige  Tage  ruhig  verbalten  und 
die  Reinhaltung  fortgesetzt  werden,  widrigenfalls  die  gebil- 
dete zarte  Verklebung  wieder  leicht  zerstört  werden  kann. 
Schwieriger  ist  das  Verfahren  in  Fällen,  wo  AuszwTeigungen 
des  Risses  zungenförmige  Wundlappen  bilden  oder  sich  Risse 
des  Mastdarmes  hinzugefügt  haben.  In  diesen  Fällen  kann 
es  bei  kleineren  lappigen  Hervorragungen,  welche  die  Verei- 
nigung der  Wunde  erschweren,  nothwendig  werden,  diesel- 
ben abzutragen;  bei  grösseren  Lappen  dagegen  wird  die  An- 
legung einer  separaten  Naht  für  jede  Aufzweigung  des  Risses 
nothwendig.  Dessgleichen  müssen  Mastdarmrisse  in  der  Regel 
selbstständig  geheftet  werden.  Die  Operation  beginnt  man 
mit  der  Vereinigung  des  durchrissenen  Mastdarmes.  Zu  die- 
sem Zwecke  bedient  man  sich  feiner  Nadeln  und  eines  ein- 
fachen Fadens  und  näht  von  oben  anfangend  mittelst  der 
fortlaufenden  Naht  und  zwar  mit  möglichst  dicht  an  einander 
stehenden  Stichen  die  Mastdarmspalte  vollkommen  zusammen, 
wobei  man  die  Vorsicht  braucht ,  nicht  zu  weit  vom  Wund- 
rande einzustechen,  damit  keine  Einstülpung  der  Wundränder 
stattfindet.  Hierauf  wird  die  Vereinigung  des  Dammes  in 
ähnlicher  Weise  vorgenommen,  wie  bei  einfachen  Damm- 
rissen. 

ß.  Unvollständige  Zerreissungen  der  Vagina 
und  der  äusseren  Genitalien.  1.  Die  Zerreissungen  der 
Schleimhaut  und  des  submueösen  Zellgewebes  kommen  an 
allen  Stellen  der  Vagina  und  der  äusseren  Genitalien  zur  Be- 
obachtung, am  häufigsten  jedoch  am  oberen  Umfange  des 
Scheideneinganges  zu  beiden  Seiten  der  Clitoris.    Sie  sind  die 
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Folgen  entweder  einer  allzuheftigen .  lange  dauernden  Span- 
nung. Ausdehne og  und  Reibung  der  betreffenden  Stelle  von 
Seite  des  durchtretenden    Kindskopfes   oder   der  Anwendung 

verletzender  Instrumente.  Gewöhnlich  bedingen  derartige 
Schleimhautrisse    nur    eine    massige    Blutung;    doch   sind  uns 

mehrere  Fälle  vorgekommen,  wo  dieselbe  hartnäckig  den  ge- 
linderen fffimostaticis  trotzte.    —    Befindet   sich    der   Riss    an 

einer  dem  Gesichtssinne  zugänglichen  Stelle  der  äusseren  Ge- 
nitalien,  so   unterliegt   die  Diagnose  keinen  Schwierigkeiten; 

nicht  so  leicht  fällt  sie  aber,  wenn  die  Schleimhaut  der  Va- 
gina eine  Verletzung  erlitten  hat.  welche  sich  nur  dann  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  lässt,  wenn  die  feste 
Coutractiun  des  Uterus  dagegen  spricht,  dass  die  vorhandene 
Blutung  aus  der  Gebärmutterhöhle  stammt,  wenn  keine  pene- 
trirende  Ruptur  des  Scheidenkanales  nachweisbar,  die  Hämor- 
rhagie  nicht  ^ehr  beträchtlich  ist  und  kein  Zeichen  für  die 
sogleich  zu  besprechende  Ruptur  einer  Vene  der  Vaginalwand 
Bprieht  Befindet  sich  der  Riss  an  den  äusseren  Genitalien. 
so  reicht  häufig  das  Auflegen  eines  in  reines  oder  mit  einem 
Srypticum  Nerniischtes  kaltes  Wasser  getauchten  Schwammes 
hin.  die  Blutung  zu  stillen.  l>t  diess  nicht  der  BMI  nnd  die 
Ilämorrhagie  heftiger,  so  kömmt  man  am  kürzesten  zum  Ziele, 
wenn  man  die  Wundrinder  durch  einen  mittelst  einer  ge- 
wöhnlichen Nähnadel  einzuführenden  Seidenfaden  heftet.  Auch 
die  in  neuester  Zeit  in  Gebrauch  gekommenen  Serres  fines 
leisten  hier  gute  Dienste.  Ist  aber  der  Ri>s  seines  höheren 
Sitzes  wegen  zur  Anlegung  der  gedachten  Naht  nicht  geeig- 
net, so  stillt  man  die  Ilämorrhagie  durch  Injection  von  kaltem 
Wasser  in  die  Vagina,  durch  das  Einlegen  von  Bisstücken 
und  in  den  hartnäckigsten  Fällen  durch  die  Application  des 
Tampons  oder  der  mit  kaltem  Wasser  zu  füllenden  Blase. 
2.  Viel  wichtiger,  als  die  eben  abgehandelten  Schleinihaut- 
riase  lind  die  Zerreissungen  der  in  den  Winden  der  Vagina 
und  in  den  Schamlippen  verlaufenden  venösen  Geflsse.  Reiset 
ein«'  ohertlaehlieh  gelegene  Vene  ein  und  mündet  die  Biß- 
stelle in  den  Kanal  der  Vagina,  so  ergiesst  Bich  dal  Blut  frei 
nach  Aussen.  Im  Allgemeinen  ist  es  nur  die  beträchtlichere 
Menge  des  Bich  entleerenden  Blutes,  welche  bei  höher  oben 
im  Vaginalkanale  stattfindenden  Conti nuitätsstörungen  die  In- 
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terscheidung  der  Venenruptur  von  einem  einfachen  Schleim- 
hautrisse  zulässt.  Unterstützt  wird  die  Diagnose  nocli  dadurch, 
dass  sich  nicht  selten  aus  der  varicösen  Ausdehnung  der  Venen 
an  den  unteren  Extremitäten  und  den  äussereu  Genitalien  auf 
eine  entsprechende  Anomalie  der  Vaginalvenen  schliessen 
lässt,  welche  zu  den  gedachten  Rupturen  besonders  disponirt, 
und  zuweilen  durch  den  Umstand,  dass  sich  zur  äusseren 
Blutung  eine  hämorrhagische  Infiltration  der  Vaginalwinde 
oder  der  äusseren  Genitalien  hinzugesellt.  AVie  bereits  er- 
wähnt wurde,  sind  die  durch  Veuenberstungen  bedingten 
Hämorrhagieen  meist  profuser,  als  jene,  welche  durch  blosse 
Schleimhautrisse  veranlasst  werden.  Diess  und  das  leichte 
Auftreten  einer  hämorrhagischen  Infiltration  in  das  Zellge- 
webe der  Genitalien  macht  die  Prognose  minder  günstig,  als 
bei  den  letztgenannten.  Die  Therapie  unterscheidet  sich 
übrigens  in  Nichts  von  der  gegen  die  Schleimhautrisse  ange- 
gebenen. —  Die  Ruptur  einer  oder  mehrerer  tief  gelegener 
Venen  der  Vagina  und  der  äusseren  Genitalien  bedingt  ge- 
wöhnlich eine  Infiltration  des  ergossenen  Blutes  in  das  be- 
nachbarte Zellgewebe  und  so  die  Bildung  einer  mehr  weniger 
voluminösen  Geschwulst,  welche  gewöhnlich  als  Thrombus 
vaginae  et  labiorum  bezeichnet  wird.  Unstreitig  am  häufig- 
sten beobachtet  man  aber  derartige  Blutextravasate  unmittel- 
bar nach  der  Geburt,  was  leicht  begreiflich  wird,  wenn  man 
berücksichtigt,  dass  der  Durchtritt  des  Kindes  durch  den 
Muttermund,  die  Vagina  und  die  Vulva  mit  einer  beträcht- 
lichen Zerrung  und  Ausdehnung  verbunden  ist.  Beschränkt 
sich  die  Continuitätsstörung  nur  auf  das  Gefäss  allein,  so 
kann  das  Blut  nur  allmälig  aus  der  Rissötfnung  heraustreten 
und  sich  in  das  Zellgewebe  infiltriren,  so  dass  es  begreiflich 
wird,  warum  sich  der  Thrombus  zuweilen  erst  längere  Zeit 
nach  der  Expulsion  des  Kindes,  meist  in  der  Nachgeburts- 
periode, entwickelt.  Im  Gegentheile  wrird  dem  Blute  ein  viel 
freierer  Ausfluss  gestattet  und  die  schnelle  Bildung  einer 
voluminösen  Geschwulst  begünstigt,  wenn  gleichzeitig  mit  der 
Gefässwand  die  Maschen  des  angrenzenden  Zellgewebes  in 
weiterer  Ausdehnung  getrennt  werden.  Die  Diagnose  der 
uns  hier  beschäftigenden  Anomalie  ist  meist  schon  aus  dem 
Grunde  mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  sich  die 
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durch  die  ßlutextravasation  gebildete  Geschwulst  in  der  Regel 

bis  auf  die  Schamlippen  erstreckt  und  so  von  der  Kranken 
selbst  beachtet  wird.  Die  Geschwulst  selbst  bildet  sich  ge- 
wöhnlich ungemein  rasch;  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo 
sie  durch  6 — 15  Stunden  ununterbrochen  an  Volumen  zunahm. 
Die  sie  überziehende  Schleimhaut  ist  mehr  weniger  verdünnt, 
glatt  und  lässt  das  unter  ihr  angesammelte  Blut  bläulich  oder 
blauschwarz  durchschimmern.  Ist  das  Blut  in  die  Maschen 
des  Zellgewebes  infiltrirt  oder  bereits  vollkommen  coagulirt, 
so  erscheint  die  Geschwulst  ziemlich  derb  oder  teigig,  im 
Gegentheile  aber  weicher,  gleichsam  fluctuirend.  wenn  sich 
das  noch  flüssige  Blut  in  einer  grösseren  Höhle  befindet.  Ge- 
sellt sich  zum  Thrombus  vaginae  eine  Continuitätsstörung  der 
oberflächlichen  Strata  der  Scheide,  so  ist  jederzeit  eine  Hä- 
morrhagie  zugegen  und  diese  ist  es  nicht  selten,  welche  dann, 
wenn  sich  die  Infiltration  nicht  bis  auf  die  äusseren  Genita- 
lien erstreckt,  zunächst  zur  Vornahme  einer  genaueren  inneren 
Untersuchung  auffordert.  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist,  wie 
schon  oben  erwähnt  wurde,  äusserst  wandelbar:  doch  ist  sie 
selten  so  bedeutend,  dass  sie  ein  Hinderniss  für  den  Austritt 
des  Kindes  darstellen  würde.  Die  während  oder  unmittelbar 
nach  der  Geburt  auftretende  Blutgeschwulst  der  Genitalien 
ist,  sobald  sie  eine  etwas  beträchtlichere  Ausdehnung  gewinnt, 
immer  als  ein  gefährlicher  Zufall  zu  betrachten.  Die  Ge- 
fahren erwachsen  weniger  aus  der  Hämorrhagie  in  das  Zell- 
gewebe, als  vielmehr  aus  der  jauchigen  Decomposition  des  in 
grösserer  Menge  angesammelten  Blutes,  welche  oft  zur  Bil- 
dung ausgedehnter  Abscesse  und  Eitersenkungen  mit  conse- 
cutiver  Pyämie  Veranlassung  gibt.  Diesen  Ausgang  kann  mau 
ziemlich  sicher  prognosticiren,  wenn  eine  grosse  Menge  Blutes 
cxtravasirte  und  demselben  nicht  bei  Zeiten  ein  Weg  Dach 
Aussen  gebahnt  wurde.  —  Wir  halten  die  baldige  Entleerung 
des  Blute>  aua  dei  es  einschliessenden  Höhle  für  das  geeiff- 
netste  Mittel,  der  sonst  unausweichlichen,  langwierigen  Abscess- 
bildung  vorzubeugen.  Gewiss  nur  in  den  seltensten  Fällen 
wird  ein  grösseres  Extravasat  vollständig  resorbirt  werden, 
während  diess  bei  den  kleineren  Geschwülsten  häufiger  be- 
obachtet wird.  Bildet  sich  der  Thrombus  noch  während  der 
Geburt  des  Kindes,   so  ist  die  Extractiun  des  letzteren  allso- 
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gleich  vorzunehmen,  indem  die  Gegenwart  desselben  in  den 
Genitalien  den  Rückflass  des  Blutes  aus  den  tiefer  gelesenen 
Beckenvenen  behindert  und  hiedurch,  so  wie  durch  die  fort- 
dauernde Ausdehnung  und  Zerrung  des  geborstenen  Gefässes 
die  Blutextravasation  begünstigt:  ferner  weil  man  nicht  vor- 
ausbestimmen kann,  ob  sich  die  Geschwulst  nicht  so  beträcht- 
lich vergrössern  wird,  dass  sie  den  Austritt  des  Fütus  mecha- 
nisch hindert  oder  gänzlich  unmöglich  macht;  ferner  ist  es 
äusserst  schwer,  die  zur  Blutstillung  geeigneten  Mittel  in 
zureichendem  Maasse  anzuwenden,  so  lanire  das  Kind  noch 
den  Beckenkanal  ausfüllt  und  endlieh  ist  nicht  ausser  Acht 
zu  lassen,  dass  die  länger  dauernde  Blutung  auch  das  Leben 
des  Kindes  selbst  gefährdet.  Gleich  nach  der  Extraction  des 
Kindes,  so  wie  auch  dann,  wenn  sich  der  Thrombus  erst  in 
der  Xachgeburtsperiode  oder  noch  später  bildet,  ist  seine 
Yergrösserung  durch  Injectionen  von  kaltem  Wasser,  durch 
Einlegen  von  Eisstücken  in  die  Vagina  und,  wenn  diess  die 
Extravasaten  des  Blutes  nicht  hindert,  durch  die  Compression 
der  anschwellenden  Vaginalwand  mittelst  in  Eiswasser  ge- 
tauchter Compressen  oder  durch  die  Application  eines  festen 
Tampons  (diess  jedoch  nur  nach  Entfernung  der  Placenta  und 
sicher  gestellter  Contraction  des  Uterus)  hintanzuhalten.  So 
lange  der  Tumor  noch  an  Volumen  zunimmt,  hüte  man  sich 
vor  seiner  Eröffnung,  weil  es  sonst  leicht  geschehen  könnte, 
dass  man  der  aus  der  Schnittwunde  erfolgenden  Hämorrhagie 
nicht  Herr  wird.  Wir  warten  daher  immer  einige  Stunden, 
während  welcher  wir  die  oben  angeführten  Häraostatica  wir- 
ken lassen,  ab.  bevor  wir  zur  Eröffnung  der  Geschwulst 
schreiten.  Diese  wird  mittelst  eines  gewöhnlichen  spitzen 
Bistouri's  vorgenommen;  die  in  der  Höhle  angesammelten 
Blutcoagula  werden  mittelst  des  Fingers  entfernt;  eine  neuer- 
lich eintretende,  nun  meist  profuse  Blutung  wird  durch  In- 
jectionen von  kaltem  Wasser  in  die  früher  mit  Blut  gefüllte 
Höhle  gestillt  und  abermals  entweder  Eis  oder  die  schon 
mehrmals  erwähnte,  mit  kaltem  Wasser  gefüllte  Blase  in  die 
Vagina  eingelegt,  «reiche  hierauf,  je  nach  der  vorhandenen 
Gefahr  einer  Wiederkehr  der  Hämorrhagie.  Q—S  Stunden 
liegen  gelassen  wird.  Sollte  sich  nach  der  Incision  eine 
profuse  Blutung    in    und   aus    der   besagten  Höhle    einstellen. 
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welche  durch  die  Injectioncn  von  kaltem  Wasser  Dicht  gestillt 
werden  kann,  so  bleibt  kein  anderer  Ausweg,  als  die  ganze 
Höhle  mit  in  kaltes  Wasser  getauchten  Charpiekngeln  auszu- 
füllen und  auch  die  Vagina  fest  und  zuverlässig  zu  tam- 
poniren. 

Eine  solche  Geschwulst  wird  nur  dann  den  Durchtritt  des  <§.  30. 
Kindes  durch  den  Beckenkanal  beeinträchtigen,  wenn  sie  ent-  s^vuGlse~e 
weder  vollständig  oder  mit  einem  ansehnlichen  Theile  in  die  der  Eier- 
Höhle  des  kleinen  Beckens  hereinragt.  Es  ist  allerdings  u^achen 
wahr,  dass  ein  voluminöser  Ovarientumor  die  durch  die  ^rntssG^'_ 
Schwangerschaft  bedingte  Ausdehnung  der  Gebärmutter  zu  rungen. 
hindern  und  eine  Frühgeburt  zu  veranlassen  vermag;  ebenso 
kann  er  dadurch,  dass  er  den  Uterus  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite  drängt,  eine  Schiefläge  desselben  bedingen  und 
die  Quelle  mancher  Geburtsstörungen  werden:  aber  als  eigent- 
lich mechanisches  Geburtshinderniss  wird  er  nur  dann  wirken, 
wenn  er  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  beengt.  Desshalb 
sind  in  dieser  Beziehung  die  sehr  voluminösen  Eierstockge- 
sefcwüiftte  weniger  zu  fürchten,  als  die  minder  ansehnlichen, 
indem  jene,  wenn  sie  nicht  durch  peritonäale  Verwachsungen 
nach  unten  festgehalten  werden,  immer  in  die  Bauchhöhle 
hinaufgedrängt  und  in  dieser  elevirten  Lage  durch  den  sich 
ausdehnenden  Uterus  fixirt  werden,  die  kleineren,  etwra  kinds- 
kopfgrossen  Tumoren  aber  meist  hinter  und  unter  dem  Uterus, 
in  der  Excavatio  recto-uterina  gelagert  bleiben  und  bei  dem 
Eintritte  der  Geburt  von  dem  ober  ihnen  gelegenen  Kinde 
noch  mehr  in  das  Becken  herabgedrängt  werden,  wo  sie,  je 
nach  ihrem  Volumen,  den  Beckenkanal  mehr  weniger  voll- 
ständig obturiren.  So  lange  die  Grösse  und  der  Sitz  der 
Geschwulst  eine  natürliche  Beendigung  der  Geburt  erwarten 
lassen,  hüte  man  sich  vor  jedem  operativen  Eingriffe.  Ist 
der  Tumor  leicht  beweglich  und  der  vorliegende  Kindestheil 
noch  nicht  ins  Becken  eingetreten,  so  versuche  man  ihn 
mittel»!  der  in  die  Vagina  oder,  wenn  diess  durch  den  Sitz 
des  Tumors  angezeigt  erschiene,  durch  den  Mastdarm  einge- 
führten Hand  über  den  Eingang  des  Beckens  emporzuheben 
und  ihn  in  dieser  Lage  entweder  mittelst  der  Hand  oder 
durch  die  Lagerung  der  Kreissenden  auf  jene  Seite,  an  wel- 
cher sich  der  Tumor  befindet,  zurückzuhalten.     Zeigt   dieser 
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al>er  die  Neigung,  nach  der  Reposition  wieder  in  den  Becken- 
kanal herabzusinken,  so  leite  mau,  wenn  die  Genitalien  die 
nöthige  Vorbereitung  zeigen,  den  vorliegenden  Kindestheil 
durch  das  künstliche  Sprengen  der  Blase  tiefer  in  das  Becken 
ein  oder  beende  die  Geburt  künstlich  "durch  die  Extraction 
an  den  Füssen  oder  mittelst  der  Zange.  Gelingt  aber  die 
Reposition  der  Geschwulst  nicht,  so  erscheint  es  gerathen, 
das  Volumen  derselben,  welches  den  Durchtritt  des  Kindes 
durch  das  Becken  hindert,  durch  die  Punction  und  Entleerung 
ihres  etwa  flüssigen  Inhaltes  zu  verkleinern.  Diese  ist  un- 
bedingt vorzunehmen,  wenn  man  die  Gewissheit  erlangt  hat, 
dass  man  es  mit  einer  Cyste  zu  thun  hat,  wird  aber  auch 
gerechtfertigt  erscheinen,  wenn  man  über  die  Natur  der  Ge- 
schwulst nicht  völlig  im  Klaren  ist  und  die  Diagnose  durch 
einen  Kxplorativeinstich  sicheru  will.  Ist  die  Cyste  einfach 
und  ihr  Inhalt  dünnflüssig,  so  wird  sie  nach  der  Punction  so 
eollabiren,  dass  sie  kein  beträchtliches  Geburtshinderniss  mehr 
abgeben  kann,  während  bei  zusammengesetzten  Cysten  oder 
solchen  mit  einem  mehr  consistenten  Inhalte  die  blosse  Punc- 
tion nicht  hinreicht  und  eine  mehr  weniger  lange  Incision 
vorgenommen  werden  muss.  Die  traurigsten  Fälle  sind  jene, 
wo  eine  voluminöse  feste,  fibröse  oder  Krebsgeschwulst  den 
Beckenkanal  beengt,  welche  keine  Verkleinerung  durch  die 
Punction  zulässt  und  nur  die  Wahl  zwischen  ihrer  vollstän- 
digen oder  theilw  eisen  Exstirpation,  dem  Kaiserschnitte  und 
der  Zerstücklung  des  Kindes  erübrigt.  Nach  unserem  Dafür- 
halten ist  der  Kaiserschnitt  weniger  gefahrdrohend,  als  die 
Exstirpation  einer  voluminösen  Ovariengeschwulst  von  der 
Vagina  aus.  Wir  würden  daher  unbedingt  zu  dem  ersteren 
schreiten,  wenn  der  Tumor  so  gross  wäre,  dass  er  selbst  den 
Durchtritt  eines  verkleinerten  Kindes  unmöglich  macht.  Die 
Perforation,  Kephalotripsie  und  Embryotomie  finden  wir  aber 
dann  angezeigt,  wenn  man  hotten  kann,  den  verkleinerten 
Fötus  durch  die  verengerte  Stelle  durchzuleiten. 

$.31.  Anatomische    Beschreibung    der    Beckenabnor- 

KränYhe'i-  mi  täte ii    ui i t    Rücksicht     auf    ihre    Entstehung.     — 

un  des  i  Allgemeine  Verengerung  und  Erweiterung  des 
Beckens,  a)  Das  allgemein  zu  kleine  Becken.  Wir 
betrachten    diese   Anomalie    als    eine   Entwicklungshemmung, 
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welche  in  einem  Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Beckens 
besteht.  Sie  ist  entweder  mit  einem  entsprechenden  Zurück- 
bleiben des.  Wachsthums  des  ganzen  Skeletts  combinirt  oder 
einzig  auf  das  Becken  beschränkt,  während  die  (Ihrigen  Ab- 
schnitte des  Knochengerüstes  ihre  normale  Entwicklung  er- 
reicht haben.  Ihr  Hauptcharakter  besteht  in  einer  gleich- 
massigen  Verkürzung  Bämmtlicher  Durchmesser  aller  Becken- 
räume, so  dass  das  Becken  von  seiner  regelmässigen  Gestalt 
nichts  verliert,  ja  bei  einer  oberflächlichen  Betrachtung  sogar 
für  ein  vollkommen  normales  gehalten  -werden  kann.  Unter- 
zieht man  jedoch  solche  allgemein  zu  kleine  Becken  einer 
etwa-  genaueren  Prüfung  .  so  wird  man  füglich  zwei  strenge 
von  einander  unterschiedene  Varietäten  anzunehmen  genöthigt 
sein  .  je  nachdem  das  Becken  entweder  einem  sonst  regel- 
mässig entwickelten  Skelette  angehörte  ,  oder  einem  Indivi- 
duum entnommen  ist,  dessen  ganzes  Knochengerüst  in  seinem 
Waehsthume  zurückblieb  und  so  zu  dem  sogenannten  Zwerg- 
wuchse  Veranlassung  gibt.  Im  Allgemeinen  muss  bemerkt 
werden,  dass  bis  jetzt  kein  Fall  bekannt  ist,  wo  die  Verkür- 
zung der  einzelnen  Durchmesser  bei  einem  allgemein  zu 
kleinen  Becken  viel  mehr  als  1"  betragen  hätte.  —  b)  Das 
allgemein  zu  weite  Becken.  So  wie  bei  den  allgemein 
zu  kleinen  Becken  muss  man  auch  bei  den  allgemein  zu 
grossen  zwei  Varietäten  unterscheiden.  Obgleich  der  Haupt- 
charakter dieser  beiden  Arten  in  einer  relativ  gleichmäßigen 
Verlängerung  Bämmtlicher  Durchmesser  besteht ,  so  sind  sie 
doch  in  Beziehung  auf  die  Stärke,  die  Festigkeit  und  die 
feineren  Umrisse  der  Knochen  deutlich  von  einander  zu  un- 
terscheiden. Hatte  nämlich  das  ganze  Skelett  eine  übermäs- 
sige Entwicklung  erfahren,  zeigt  das  betreffende  Individuum 
einen  riesenhaften  Wuchs,  so  zeichnet  sich  auch  das  Kecken. 
abgesehen  von  Beiner  aussergewöhnlichen  Grösse,  durch  die 
Stärke  und  Festigkeil  der  einzelnen  Knochen  ,  durch  den 
scharfen  Ausdruck  aller  Vorsprünge ,  Erhabenheiten  etc.  aus, 
ohne  aber  dabei  Beinen  weiblichen  Typus  nur  im  Geringsten 
einzubüßen.  Zeigt  hingegen  das  übrige  Knochengerüste  keine 
abnorme  Steigeruni:  Beines  Wachsthnms,  ist  diese  einzig  und 
allein  auf  das  Becken  beschränkt,  so  erscheinen  in  der  Regel 
die  Knochen  etwas  dünner,    weniger   fest   und  compact,    als 

Scanzoni,   Compencliuni-  14 
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im  ersteren  Falle;  ihre  Leisten,  Kämme,  die  Insertionsstellen 
der  Muskeln  u.  b.  w.  sind  weniger  scharf  markirt,  so  dass 
man  sclion  hieraus  zu  erkennen  im  Staude  ist,  wie  das  Becken 
in  einem  gewissen  Missverhältnisse  mit  dem  übrigen  Skelette 
gestanden.  2.  Partielle  Erweiterungen  und  Verenge- 
rungen des  Beckens,  als  Entwicklungsfehler.  Nicht 
selten  kommen  Becken  zur  Beobachtung  ,  an  welchen  ohne 
nachweisbare  Knochenkrankheit  einzelne  Aperturen  erweitert 
erscheinen ,  während  die  anderen  entweder  ihre  normale 
Räumlichkeit  beibehalten  oder  selbst  auch  verengert  vorge- 
funden werden.  Es  lassen  sich  diese  Beckenanomalieen  in 
folgende  Gruppen  bringen-.  1.  Der  Beckeneingang  erfährt  eine 
sichtliche  Erweiterung,  während  der  untere  Abschnitt  der 
Beckenhöhle  und  der  Ausgang  ihre  gewöhnlichen  Dimen- 
sionen beibehalten  (weittrichterförmige  Becken".  2.  Der  Be- 
ckeneingang erscheint  erweitert,  der  untere  Theil  der  Höhle 
und  der  Ausgang  verengert,  so  dass  die  Höhle  die  Gestalt 
eines   oben  relativ  weiten,    unten    engen  Trichters    annimmt. 

3.  Der  Beckeneingang  zeigt  die  normalen  Dimensionen  .  der 
Ausgang   ist    beträchtlich   enger    (engtrichterförmige  Becken). 

4.  Der  Eingang  ist.  am  häufigsten  in  der  Richtung  der  Con- 
jugata.  verengt,  der  Ausgang  bietet  die  normalen  Dimensionen. 

5.  Der  Eingang  ist  normal,  der  Ausgang  weiter  als  gewöhn- 
lich, und  6.  der  erstere  erscheint  merklich  verengert,  letzterer 
erweitert,  welche  zwei  letztgenannten  Beckenformen  passend 
als  umgekehrt  trichterförmig  bezeichnet  werden  können.  — 
Die  Genese  aller  dieser  Beckenanomalieen  ist  bis  jetzt  nicht 
ermittelt.  Man  bemühte  sich  zwar  nachzuweisen  ,  dass  sie 
durch  äussere,  in  der  Entwicklungsperiode  auf  das  Becken 
einwirkende  Schädlichkeiten  hervorgerufen  werden,  so  z.  B. 
durch  das  Tragen  schwerer,  auf  die  Kreuzgegend  drückender 
Lasten,  durch  das  lange  fortgesetzte  Sitzen  mit  über  einander 
geschlagenen  Beinen  u.  s.  w.  Wenn  es  aber  auch  zuweilen 
gelingt,  die  stattgehabte  Einwirkung  einer  solchen  Schädlich- 
keit zu  ermitteln  ,  so  kommen  doch  gegenteilig  sehr  viele 
Fälle  zur  Beobachtung,  wo  durchaus  keine  derartige  äussere 
Ursache  nachgewiesen  oder  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
vermuthet  werden  kann,  so  dass  man,  den  bisherigen  Erfah- 
rungen zu  Folge,  wohl  zu  dem  Schlüsse  gelangen  muss.  dass 
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diese,  bloss  auf  die  räumlichen  Verhältnisse  sich  beschrän- 
kenden Beckenfehler  in  einer,  durch  Innere,  uns  unbekannte 
Ursachen   bedingten   Entwicklungsanomalie    begründet    sind. 

3.  Die  angeborne  Synostose,  a)  Das  schräg  ver- 
engte Becken.  Die  dieser  Gattung  deformer  Becken  eigen- 
thüinlichen  Charaktere  sind  folgende :  1.  Gänzliche  Ver- 
schmelzung des  Kreuzbeins  mit  einem  Hüftbeine.  2.  Ver- 
krümmung oder  mangelhafte  Ausbildung  der  seitlichen  Hälfte 

Fig.  41. 


Schräg  verengtes   Becken  aus  der  anatomischen  Sammlung  der  Universität  Würzbur* 
vordere  obere   Ansicht. 


Fig.   42. 


Dasselbe^  hinttte  untere  Ansicht;    beide  Abbildungen  in    >/i   der  natürlichen  Grosse. 
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des  Kreuzbeins  und  geringe  Weite  der  Foramina  sacralia 
anteriora  an  der  Seite,  wo  die  Synostose  sich  befindet.  3.  An 
derselben  Seite  geringere  Breite  des  ungenannten  Beines  und 
geringere  Weite  seiner  Incisura  ischiadica ;  endlich  geringere 
Höhe  des  hinteren  Abschnittes  der  inneren  Fläche  des  ver- 
schmolzenen Hüftbeines  im  Vergleiche  mit  dem  anderen  oder 
einem  anderen  normalen  Hüftbeine.  4.  Das  Kreuzbein  er- 
scheint gegen  die  Seite  der  Synostose  hingeschoben  und 
dieser  Seite  ist  auch  seine  vordere  Fläche  mehr  oder  weniger 
zugekehrt,  während  die  Schoossbeinfuge  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  hingedrängt  ist :  es  steht  demnach  die  Sym- 
physe dem  Promontorium  nicht  gerade,  sondern  schräg  gegen- 
über. 5.  An  der  Seite,  wo  sich  die  Synostose  befindet,  ist 
die  innere  Fläche  der  Seitenwand  und  der  seitlichen  Hälfte 
der  vorderen  Wand  des  Beckens  weniger  ausgehöhlt  oder 
flacher,  als  am  normalen  Becken.  6.  Die  andere  Seitenhälfte 
des  Beckens  weicht  insoferne  von  der  Norm  ab  ,  dass  eine 
Linie  an  dieser  Seite  von  der  Mitte  des  Promontoriums  aus, 
längs  der  Linea  innominata  ossis  ilium  und  längs  dem  Pecten 
ossis  pubis  bis  zur  Schambeinfuge  hingezogen,  an  ihrer  hin- 
teren Hälfte  schwächer,  an  der  vorderen  aber  stärker  gebogen 
ist,  als  am  normalen  Becken.  7.  Es  ist  daher  das  Becken 
schräg,  d.  h.  in  jener  Richtung  verengt,  welche  sich  mit  der- 
jenigen kreuzt,  in  welcher  die  Synostose  dem  Acetabulum 
der  andern  Seite  gegenübersteht,  während  es  in  dieser  Rich- 
tung, nämlich  von  der  Synostose  zu  dem  ihr  gegenüber- 
stehenden Acetabulum  nicht  verengt  oder  selbst  —  bei  einem 
höheren  Grade  der  Verschiebung  —  weiter  als  gewöhnlich 
ist.  Der  Beckeneimrang  ist  somit  einem  schräg  liegenden 
Ovale  ähnlich,  wesshalb  dieses  Becken  auch  die  Benennung: 
schräg  ovales  Becken  (Pelvis  oblique  ovata)  erhalten  hat. 
Das  ganze  Becken  macht  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck, 
als  ob  es  wie  durch  einen  von  aussen  auf  die  eine  seitliche 
Hälfte  der  vorderen  Beckenwand  um  die  Pfanuengegend  in 
schräger  Richtung  und  von  unten  nach  oben  angebrachten 
Druck  verschoben  worden  wäre  ,  indem  zugleich  die  andere 
Hälfte  an  ihrer  hinteren  Wand  von  aussen  nach  innen  ge- 
drückt erscheint.  Was  nun  die  Entstehungsweise  dieser 
Beckendeformität  anbelangt  .    so   sind   die  Acten  über  diesen 
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genstand  keineswegs  geschlossen.    Während  es  Nägele  für 
Wahrscheinlichste  hält,    dass  die  Deformitli  weder  von 

äusseren  Veranlassungen,  noch  von  inneren  krankhaften  Zu- 
Btlnden,  sondern  von  einer  ursprünglichen  Bildungsabwei- 
chuug  herrühre,  glaubten  Stein,  Martin.  Danyau  .  Rosshirl 
u.  A.  annehmen  zu  müssen,  dass  diese  Beckenanomalie  einem 
entzündliehen  Processe  ihre  Entstehung  verdanke.  Diese 
verschiedenen  Meinungen  sucht  Hohl  dahin  zu  vereinigen, 
däss  es  1.  angeborue  ,  schräg-ovale  Becken  gibt,  entstanden 
durch  gänzlich  gehemmte  Bildung  oder  mangelhafte  Entwick- 
lung der  Knochenkerne  für  die  Flügel  des  Kreuzbeins  auf 
einer  Seite  ohne  und  mit  hinzugekommener  .  jedoch  nicht 
durch  Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Hüftkreuz- 
beinfuge;  2.  dass  es  schräg-ovale  Becken  gibt,  deren  Ent- 
stehung in-  die  erste  Kindheit  füllt  und  bedingt  ist  durch 
eine  mangelhafte  Entwicklung  und  Bildung  der  Flügel  selbst, 
in  Folge  gleicher  Ursachen  ,  wie  im  Foetusleben  ,  oder  in 
Folge  innerer  Krankheiten,  z.  B.  Rhachitis  ,  Scrophulosis, 
Atrophie  ohne  und  mit  hinzugekommener,  jedoch  nicht  durch 
Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Hüftkreuzbeinfuge, 
und  3.  dass  es  angeborne  oder  in  der  ersten  Kindheit  ent- 
standene schräg-ovale  Becken  gibt  mit  hinzugekommener  und 
durch  Entzündung  entstandener  Verwachsung  der  Flüftkrenz- 
beinfuge.  —  b)  Das  quer  verengte  Becken.  Diese  erst 
in  der  neuesten  Zeit  bekannt  gewordene  Beckenanomalie 
ctiarakterisirt  sieh  dadurch:  1.  Dass  bei  relativ  die  Norm 
Überschreitendem  Maasse  fast  aller  geraden  Durchmesser  alle 
queren  in  einem  solchen  Grade  verkürzt  sind,  dass  das  Becken 
zu  den  absolut  zu  engen  gehört  und  sich  durch  seine  Form 
dem  Becken  des  menschlichen  Foetus  und  der  Säugethiere 
anreiht:   2.  das 8    durcli   vollkommene   Synostose  beider  kreuz- 

darmbein Verbindungen  das  Kreuzbein  mit  beiden  ungenannten 
Beinen  zu  einem  einzigeu  Knochen  verschmolzen  i>t  und  mit 
ihnen   einen   integrirten  Knoehenring  darstellt,    welcher  nur 

an  d»T  Schambeinfuge  nach  vorne  unterbrochen  ist.  Auffal- 
lend auf  den  ersten  Blick  ist  die  besondere  Form  des  Kreuz- 
beins -.  es  fehlt  ihm  nämlich  mehr  oder  weniger  die  eigen»- 
thümliche  Gestalt  einer  umgekehrten  Pyramide,  indem  seine 

Breite  nicht  von  oben   nach  abwärts  abnimmt  .    BOndern  sich 
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Fig.   43. 


Fig.  44. 


am  ersten  wie  am  letzten  falschen  Wirbel  gleich  bleibt  und 
sich  dabei  excessiv  in  die  Länge  entwickelt,  so  dass  es  die 
Form  eines  langen  Viereckes  gewinnt.  Die  Flügel  des  Kreuz- 
beins sind  gar  nicht 
vorhanden.  Die  bei- 
den ungenannten  Bei- 
ne sind  vollkommen 
symmetrisch  gebaut, 
nur  autfallend  hoch 
und  unterscheiden  sich 
vorzüglich  durch  ih- 
ren mehr  gestreckten 
Verlauf  (von  hinten 
nach  vorne  von  nor- 
malen. Auch  steigen 
dieselben  steiler  in 
die  Höhe  und  haben 
daher  eine  merklich 
geringe  Neigung.  Die 
beiden  Kienzdarm- 
beinfugen  ?ind  so  voll- 
kommen verknöchert. 
dass  alle  drei  Kno- 
chen wie  aus  einem 
Gusse  gebildet  zu  sein 
scheinen.  Die  Höhe 
der  Synostose  ent- 
spricht vollkommen 
jener  der  ohrförmigcn 
Fläche  eines  norma- 
len Darmbeins;  ihre 
Breite  hingegen  ist 
bedeutend  geringer,  als  am  normalen  Becken.  Die  Form  der 
Höhle  des  grossen  Beckens  ist  nicht  ,  wie  am  normalen  Be- 
cken, eine  ovale,  sondern  eine  spitz-kartenherziörmige.  bei 
der  die  Symphysis  die  Spitze,  das  Promontorium  den  tiefen 
Eindruck,  die  Fossae  iliacae  aber  die  zwei  Herzhälften  dar- 
stellen. Auf  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  hat  vorzüglich 
die    seitliche  Compression  ,    die   Streckung  der   ungenannten 


Das  von  Robert  beschriebene,   der  Sammlung  der 

Wurzburger  geburtshilflichen   Klinik 

angehörende  Exemplar. 
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Beine  und  des  Kreuzbeins  influenzirt.  Der  Beckenkanal  hat 
die  Gestalt  eines  in  die  Länge  gestellten  langen  Viereckes; 
seine  Achse  läuft  auffallend  gestreckt  und  krümmt  sich  am 
Ausganire  plötzlich  nach  vorne:    alle  seine  Querdurchmesser 

sind  merklich  verkürzt.  Gehen  wir  nun  auf*  die  Genese  des 
in  Rede  stehenden  Beckens  zurück,  su  mOssen  wir  der  An- 
sicht derjenigen  beitreten,  welche  einen  primären  Bildungs- 
fehler supponiren.  Schon  der  Umstand,  dass  das  quer  ver- 
engte Becken  eine  solche  Analogie  mit  der  verschmolzenen 
Hälfte  des  schräg  verengten  zeigt,  dass  es  gleichsam  aus 
zwei  solchen  Hälften  zusammengesetzt  erscheint,  lässt  an- 
nehmen, dass  dieselbe  Ursache,  welche  an  dem  schräg  ver- 
engten Becken  an  einer  Seite  die  Missbildung  hervorgebracht 
hat,  an  diesem  Becken  an  beiden  Seiten  gewirkt  habe. 
4.  Becken  ex  os  tose.  Im  Allgemeinen  kommen  am  Becken 
zweierlei  Arten  der  Exostosen  vor,  die  compacte  nämlich 
und  die  schwammige.     Immer  ist  die  compacte  Exostose  auf- 

Fig.  45. 


Ein  sonsl  regelmässig  gebautes  Becken  mil  einer  mehr  als  kindskopfgrossen ,  an   der 

äusseren  Fläche  des  rechten   Sitzbeins  aufsitzenden,  Bchwamniffei  ExosIom-,   welche 

durch  das  rechte  eiförmige  Loch  in  die  Hohle  des  kleinen  Beckens  hineinragt. 
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Seitliche  Ansicht  desselben  Beckens  mit  einem  vertikalen  Durchschnitte  der  Exostose. 

fallend  hart,  oft  viel  härter,  als  der  Knochen,  auf  welchem 
sie  aufsitzt,  so  dass  sie  selbst  der  Dichtigkeit  des  Elfenbeins 
nahe  kömmt:  ihre  Grösse  variirt  zwischen  der  eines  Hirsen- 
kornes und  jener  einer  Haselnuss.  nur  selten  überschreitet 
sie  diess  letztere  Volumen:  sie  bildet  meist  einen  plan-con- 
vexen  Knoten;  zuweilen  ist  ihr  Stiel  so  verengt,  dass  sie.  wie 
an  dem  obenerwähnten  Präparate,  die  Gestalt  eines  Pilzes 
annimmt:  ihre  Oberfläche  ist  stets  glatt,  die  Farbe  gelblich 
oder  selbst  glänzend  weiss.  Nur  in  den  seltensten  Fällen 
lässt  sich  ihre  Entstehungsursache  annähernd  bestimmen:  denn 
gewiss  ermangelt  die  ältere  Ansicht,  welche  den  Exostosen 
stets  dyscrasische  und  insbesondere  syphilitische  Processe  zu 
Grunde  legte,  in  den  meisten  Fällen  jedes  haltbaren  Beweises. 
Ein  bei  Weitem  beträchtlicheres  Volumen  erlangt  zuweilen 
die  schwammige  Exostose,  welche  einen  mehr  weniger  flach- 
convexen  oder  kugeligen  Tumor  darstellt.  Ihre  Textur  ist 
meist  locker,  porös,  obgleich  auch  Fälle  vorliegen,  wo  sie 
entweder  theilweise  oder  selbst  ganz  sclerosirte.  Wenn  sich 
während  dieses  Verdichtungsprocesses  eine  neuerliche  Osteo- 
porose einstellt,  so  erlangt  der  Tumor  zuweilen  eine  bedeu- 
tende Grösse,   obgleich  sich   nicht  alle  hieher  gezählten  der- 
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artigen  Präparate  bei  genauerer  Prüfung  als  Exostosen  heraus- 
stellen  dürften;    dei  Tumor  kann  die  Räume  des  Beckens  in 
hohem  Grade  beeinträchtigen.    5.   Die  gewaltsamen   und 
durch  den   coxalgischen  Process  bedingten  Luxa- 
tionen im  Hüftgelenke.     Es  stellen  sich  als  die  Charak- 
tere eines  Beckens,    an  welchem  die  Luxation  nur  in  einem 
Hüftgelenke  stattfand,  folgende  heraus:  Atrophie  sämmtlichei 
Knochen  der  erkrankten  Beckenhälfte   —    verticale    Stellung 
des  Darmbeines    -    dabei    stärkere    Neigung    dieser  Seite  -- 
I    rsion  des  Kreuzbeins  mit  Beinei  vorderen  Fläche  gegen  die 
kranke  Pfanne   —   compensiTende  Abweichung    (Torsion  und 
Lordose)  der  Lendenwirbelsäule  gegen  die  gesunde  Pfanne  — 
Eingedrücktsein  der  früher  gesunden  Pfannengegend.  -    Der 
Beckeneingang  ist  wohl  ursprünglich    durch   die  Verflachung 
der    ungenannten    Linie    an  der  kranken  Beckenhälfte  weiter, 
kann  jedoch   durch    die   consecutive   Abweichung  der  Kreuz- 
und  Lendenwirbelsäule    und   durch    die  Abflachung  oder  das 
Eingedrücktwerden  der  einen  Pfannengegend  verengt  >verden. 
Immer   befällt    dann    die  Verkürzung  jenen  schrägen  Durch- 
messer, dessen  hinteres  Ende  der  Seite  entspricht,  an  welcher 
sich   die   Luxation  vorfindet.      Zu   bemerken    ist    aber,    dass 
durch   den  coxalgischen   Process   auch  jener   schräge   Durch- 
messer verkürzt  erscheinen  kann,    dessen  vorderes  Ende  der 
kranken  Pfanne  entspricht,  was  dann  der  Fall  ist,    wenn  das 
ursprünglich  gesetzte  Exsudat  eine  weite  Ausdehnung  um  die 
Pfanne     herum    gewinnt,     sclerosirt    oder    zur    Bildung    von 
Osteophyten   führt   oder   wenn   endlich    die   Caries    mit  einer 
rauhen,    mannigfaltige    Buckeln    und    Vorsprünge    zeigenden 
Knochennarbe  heilt.     Der  Beckenausgang  ist   stets   erweitert, 
w.-nn  die  luxirte  Extremität  noch  gehraucht  wurde,  verengert, 
wenn  diess   nicht  der  Fall  war.     Anders  verhält  es   sich  wie- 
der, wenn  der  coxalgische  Process  in  vollkommene  Ankylose 
endet.    Hier  artet  die  Verflachung  der  Linea arcuata  und  des 
Pfannenbodens  auf  der  kranken   Seit«»  zu  einer  winkligen   Er- 
weiterung  aus.     In  Folge  dieses   winkligen   Herausgezogen- 
werdens der  Pfanne    erhält   das    krank. ■  Darmbein    eine  noch 
mehr  senkrechte  Stellung  und    wird   mehr  nach  vorwärts  und 
gleichsam  in  die  Beckenhöhle  hereingedrängt,    während    das 
entsprechende  Sitzbein  nach  hinten  gegen  die  Kreuzbeinspitze 
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Fig.  47. 


Zwei  Abbildungen  eines  Beckens  mit  durch  Coxatgie  bedinster  Ankylose  des  lechle 
Hüflgeleuks  und  consecutiver  Atrophie  dieser  Beckenhälfte. 
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tritt.  Durch  das  Vortreten  des  Darmbeins  der  kranken  Seite 
erfahrt  das  Kreuzbein  eine  solche  Torsion,  dass  sich  seine 
vordere  Fläche  gegen  die  gesunde  Pfannengegend  wendet. 
Die  Schambeinverbindung  hingegen  wird  in  Folge  jener 
Knickung  am  ankylosirten  Gelenk»'  nach  der  coxalgischen 
Seite  hineingedrückt.  Die  Form  des  Beckeneingangs  ist  somit 
schief  und  jener  schräge  Durchmesser  verlängert,  dessen  vor- 
deres Ende  dem  kranken  Hüftgelenke  entspricht.  Noch  ge- 
steigert wird  natürlich  diese  Asymmetrie,  wenn  die  Gegend 
der  gesunden  Pfanne  durch  den  Druck  der  Korperlast  abge- 
plattet oder  wohl  gar  eingedrückt  wird.  Ist  der  coxalgische 
Process  in  beiden  Hüftgelenken  aufgetreten  ,  behalten  aber 
dabei  die  unteren  Extremitäten  einen  gewissen  Grad  von 
Brauchbarkeit,  so  sind  beide  Beckenhälften  mehr  weniger 
gleichmäßig  atrophirt  und  alle  Beckenräume  erweitert,  der 
Eingang  durch  die  Verflachung  der  Linea  innominata,  die 
Beckenhöhle  durch  die  Auswärtszerrung  der  Pfannen  und  der 
Ausgang  durch  die  schon  öfters  berührte  Wirkung  der  Roll- 
muskeln  des  Schenkels.  Dabei  wird  das  ganze  Becken  nied- 
riger, erhält  eine  stärkere  Neigung,  welche  eine  compensirende 
Lordose  der  Lendenwirbel  zur  Folge  hat.  —  6.  Beckeu- 
abnormitäten.  bedingt  durch  Erweichung  der 
Knochen.  a.  Die  durch  Knochenerweichung  be- 
dingten Beckenanomalieen  ohne  Verkrümmung. 
Tritt  die  Erweichung  in  sehr  jugendlichem  Alter  auf  und 
heilt  sie  früher,  als  das  Kind  die  unteren  Extremitäten  zu 
gebrauchen  beginnt;  hat  daher  das  Becken,  so  lange  es  sich 
in  dem  Zustande  der  Erweichung  befindet,  nicht  die  Last  des 
auf  ihm  ruhenden  Rumpfes  zu  tragen:  so  fällt  das  wesent- 
lichste Causalmoment  für  die  Verbiegung  der  erweichten 
Beckenknochen  hinweg  und  die  verlaufene  Krankheit  spricht 
sich  an  dem  Präparate  nur  durch  die  regelwidrige  Kleinheit. 
(1.  i.  geringere  Höhe  und  Weite  des  ganzen  Beckens  und 
durch  die  Merkmale  aus,  welche  die  auf  das  Erweichungs- 
stadiuni folgende  Seierose  der  Knochen  cbarakterisiren.  Ob- 
gleich dieselben  im  Allgemeinen  klein  und  dünn  erscheinen, 
so  findet  man  sie  doch  sehr  häufig  an  ihren  mehr  spongiösen 
Theilen  ungewöhnlich  aufgetrieben,  verdickt,  was,  wie  bereits 
oben  erwähnt   wurde,    in    der   die   Erweichung  begleitenden 
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Osteoporose  begründet  ist,    welche    sich   oft   selbst  noch   am 
sclerosirten  Knochen    zu    erkennen   gibt,      üebrigenfl  ist   die 
Grösse-  und  Texturabweichung  nicht  immer  gleichmässig  über 
alle  Beckenknochen   verbreitet.     Es     bedarf   *ohl    nicht   erst 
der  Erwähnung,    dass   bei   Individuen,    welche  derarti-  ver- 
engte, aber  nicht  verkrümmte  Becken  haben,  gewöhnlich  auch 
die  unteren  Extremitäten  ausser  der  Behinderung  ihres  Wachs- 
tums  in   die   Länge   keine   auffallende  Abweichung  von  der 
Norm  zeigen,   was  in    denselben  günstigen  Verhältnissen  be- 
gründet ist,   welche  der  Verlegung  der  Beckenknochen  vor- 
beugten.   Im  Allgemeinen  ist  die  besprochene  Beckenanomalie 
ziemlich  selten  und  zwar  seltener  als  die  Mehrzahl  der  ande- 
ren   viel   auffallenderen   durch  Rhachitis    bedingten  Missstaf- 
tungen.     Sie    kann  und  darf,   wie  schon  gesagt  wuide,  nicht 
mit  jener  verwechselt   werden  .- welche  wir   als  allgemein  zu 
kleines  Becken  kennen  gelernt  haben  und  die.  fernvon  jeder 
.Texturerkrankung  des  Knochens,  einfach  durch  eine  Entwick- 
lungshemmung bedingt  ist.  —   b)  Die  durch  Knochener- 
weichung b  edi  ngten  Verkrümmungen  des  Beckens. 
1.    Das    übrigens   ganz   symmetrische    Becken  zeigt  eine  Ver- 
kürzung seiner  Conjugata,    während  der  Querdurchmesser  an 
Ausdehnung  gewonnen  hat.     Diese  Verkürzung  der  Conjugata 
kann  aber  1.  entweder  nur  durch  das  tiefere  Hereinragen~der 
Basis  des  Kreuzbeins  bedingt  sein   oder   es  gesellt  sich  2.  zu 
dieser   eine   Abplattung   der    vorderen   Beckenwand    oder    es 
werden    3.    die    Symphyse    und   die  anglänzenden  Theile  der 
Schambeine  förmlich  nach  innen  in  den  Beckenraum  hinein- 
gedrängt.   In  diesen  drei  Fällen  hat  das  Becken  das  Ansehen* 
als  wäre  es  durch  eine  entweder  nur  von  vorne  oder  gleich- 
zeitig von  vorne  und  hinten  wirkende  Kraft  in  der  Richtung 
seines  geraden  Durchmessers  zusammengedrückt  worden,  wo- 
durch nothwendig  die  beiden  Seitentheile  etwas  von  einander 
getrieben  werden   und   so   eine  Verlängerung  des  Querdurch- 
messers bedingt  wird.     Die  von  hinten  nach  vorne  wirkende 
Kraft  ist  die  Last  des  mittelst  der  Wirbelsäule  auf  dem  Kreuz- 
beine   ruhenden    Rumpfes.      Da    während    des   Erweichungs- 
stadiums der  Rhachitis   auch   die  Beckenverbindungen  einen 
gewissen  Grad  von  Auflockerung  und  Xachgibigkeit  erlangen, 
so  wird  es  möglich,  dass  sich  das  Kreuzbein   ohne  Verände- 
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rang   der   Gestalt   durch    die  auf  Beine  Basis  drückende  Last 
mit  seinem   obersten   Theile    in   den  Beckeneingang  einsenkt. 


Vordere  obere  Ansicht  eines   durch  Knochenerweichung  verbildeten,  sonst    aber 
symmetrischen  Beckens. 


Fig.  50. 


Hintere  untere  Ansicht  desselben  Beckens;  »ie  versinnlichl  die   Frweiterung  des  Becken- 
auscan^s  und  die  Knickung  des  Kreuzbeins  in  der  Gegend  seines  dritten  Wirbels. 
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Dieses  Vortreten  der  Basis  des  Kreuzbeins  hat,  wenn  der 
Knochen  selbst  nicht  erweicht  und  biegsam  ist.  ein  nach 
Hintentieten  der  Spitze  des  Kreuzbeins  und  des  ganzen  Sl  iss- 
beins  zur  Folge,  so  dass  dadurch  eine  Hebelbewegung  zu 
Staude  kömmt,  durch  welche  der  gerade  Durchmesser  des 
Eingangs  verkürzt,  jener  des  Ausgangs  aber  verlängert  wird. 
Greift  der  Erweich uugsprocess  auch  auf  die  Wirbelsäule  über, 
so  nimmt  der  Lumbartheil  derselben  nicht  selten  an  der  He- 
belbewegung des  Kreuzbeins  Theil  und  erleidet  eine  Krümmung 
nach  vorn,  welche  zuweilen  den  letzten  Lendenwirbel  so  tief 
in  den  Beckeneingang  hereindrängt,  dass  er  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  leicht  für  den  ersten  Kreuzbeinwirbel  an- 
gesehen werden  kann.  Obgleich  nun  die  Verkürzung  des 
geraden  Durchmessers  des  Einganges  am  häufigsten  durch 
das  anomale  Vorspringen  der  Ba>is  des  Kreuzbeins  bedingt 
wird,  so  kommen  doch,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  Fälle 
vor,    wo    auch    die   vordere   Beckenwand    zur   Beengung  der 

oberen  Apertur  in   der 
&J9-  -5/-  besagten   Richtung   mit 

beiträgt.  Der  häufigere 
Fall  ist  der,  dass  die 
Schambeine  ihre  ge- 
wöhnliche Wölbung 
verlieren  und  so  durch 
die  Abplattung  der  vor- 
deren Beckenwand  die 
Conjugata  verkürzen. 
Seltener  geschieht  es. 
dass  die  Symphysis  os- 
sium  pubis  und  die  an- 
gränzenden  Abschnitte 
der  Schambeine  einge- 
drückt erscheinen  ,  so 
dass  sie  eine  förmliche  Hervorragung  in  dem  Beckenkanale  bil- 
den und  dem  Eingange  die  Form  eines  liegenden  Achters  (  co  ) 
verleihen,  wobei  er  in  zwei  seitliche  weitere  Räume  getheilt 
erscheint,  welche  durch  einen  mittleren  Isthmus  unter  ein- 
ander zusammenhängen.  —  2.  Die  bis  jetzt  besprochenen, 
durch    Knochenerweichung    bedingten     Verkrümmungen     des 


Rhachitisehes  Becken  (aus  dem  31usee  Dupuytren). 
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Beckein  machen  der  Symmetrie  seiner  beiden  Hälften  keinen 
Eintrag;  anders  aber  verhall  es  Bich,  wenn  da>  Kreuzbein  in 
Folge  der  auf  dasselbe  drückenden  Last  dc>  Kampfes  nach 
einer  Seite  abweicht,  wodurch  die  Symmetrie  der  beiden 
BeckenhSlfteD  immer  verloren  geht.  So  wie  nämlich  das 
Kreuzbein  die  erwähnte  seitliche  Abweichung  und  Torsion 
erleidet,  so  wird  das  Hüftbein  jener  Seite,  von  weh  her  die 
vordere  Fläche  des  Kreuzbein-  abgewichen  ist,  von  unten  in 
der  Kreuzdarmbeinverbindung  etwas  gehoben  und  die  ent- 
sprechende Hälfte  des  Kreuzbeins  tritt  in  Folge  der  Drehung 
um  seine  Achse  tiefer  in  die  Beckenhöhle  hinein,  während 
die  entgegengesetzte  Hälfte  aus  dem  Beckenraume  gleichsam 
zurückrückt.  Der  ersteren  folgt  das  angrenzende  Stück  (\as 
Darmbeins  und  die  Linea  inuominata  erleidet,  da  die  beiden 
Darmbeine  in  der  Symphysis  ossiuin  pubis  lixirt  sind,  ander 
Kreuzdarmbeinfuge  jener  Seite,  an  welcher  der  Flügel  des 
Heiligenbeines  tiefer  in  die  Beckenhöhle  getreten  ist,  eine 
Knickung.  Da  nun  aber  die  Körperlast  von  der  Wirbelsäule 
aus  grösstentheils  auf  jene  untere  Extremität  fällt,  welche 
dem  Promontorio  gegenüber  steht,  so  wird  die  vordere  Wand 
dieser  Beckenhälfte  von  dem  Acetabulum  aus  abgeplattet  und 
die  ungenannte  Linie  verlauft  dann  mehr  gerade  gestreckt 
oder  selbst  auch  winklig  nach  innen  geknickt  aus  dem  Win- 
kel an  der  Kreuzdarmbeinverbindung  bis  gegen  die  Symphyse. 

In  demselben  3iaasse, 
als  der  Beckeneingang 
durch  die  Abplattung 
des  einen  Schambei- 
nes und  durch  das 
Empor-  und  Fiuw  ärts- 
drängen  des  ganzen 
ungenannten  Beines 
verengert  wird,  findet 
Bich  der  Beckenaus- 
gang erweitert,  denn 
während  (\-a>  empor- 
gehobene Darmbein 
nach   innen    gedrängt 


Fig.  52 


Recken   einer  Frau.   ;m   welcher   Kiwisch   im    J.ih  v 

ISiG  den  KaUerschnitl  »osfafirte.  Wird,  tritt  das  bcliain 
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bein  nacli  aussen  .  erweitert  so  den  Schambeinen  und 
gleichzeitig  den  queren  Durchmesser  des  Beckenausganges. 
Die  seitliche  Abweichung  des  Kreuzbeins  zeigt  aber  ihren 
schädlichen  Einfluss  auf  das  Becken  nicht  bloss  unmittelbar. 

Fig.  o3. 


Rhachitisches .    von   Wtnzel  der  Wurzbureer  Sammlung  geschenktes  Becken. 


sondern  auch  mittelbar  durch  die  consecutiven  Verkrümmun- 
gen der  Wirbelsäule.  So  wie  nämlich  die  Basis  des  Kreuz- 
beins nach  vorn  und  gleichzeitig  Dach  einer  Seite  abweicht, 
wird  auch  schon  zu  einer  mit  Lordose  cornbinirten  Scoliose 
der  Lendenwirbel  Veranlassung  gegeben,  welche  wieder  eine 
compensirende  Kyphoscoliose  der  Dorsalgegend  zur  Folge  hat. 
Hiedurch  wird  nicht  nur  die  Basis  des  Kreuzbeins  noch  mehr 
in  das  Becken  hereingedrängt,  sondern  es  wird,  da  die  Kür- 
perlast noch  stärker  auf  den  dem  Promontorium  entgegen- 
stehenden Schenkelkopf  fällt,  auch  das  entsprechende  Scham- 
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Fig.  54, 


Becken  aus  der   Sammluug  der  Wurzburger  anatomischen  Anslall. 

bein  beträchtlicher  abgeplattet  und  so  diese  ßeckenhälfte  Doch 

mehr  verengert.  3.  Wird  die  vordere  Wand  beider  Becken- 
hälften  abgeplattet,  was  entweder  vollkommen  symmetrisch 
oder,  bei  stärkerer  Torsion  des  Kreuzbeins,  überwiegend  auf 
einer  Seite  stattfinden  kann,  so  nimmt  der  Beckeneingang  die 
Gestalt  eine«  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Dreieckes  an. 
-  Dreieck,  dessen  Basis  das  Kreuzbein  darstellt,  hat 
entweder  in  den  niedrigeren  Graden  der  Abplattung  und  Ver- 
krümmung der  Schambeine  noch  schwach  nach  Aussen  con- 
vexe  Schenke]  und  die  Winkel,  welche  die  Verbindungen  der 
einzelnen  Knochen  darstellen,  Bind  ziemlich  stumpf:  oder  es 
nähern  Bich  dir  beiden  Gegenden  der  Gelenkspfanne  so  dem 
Promontorium,  da.-  die  vordem  seitlichen  Beckenwände  zwei 
nach  innen  convexe.     das    Promontorium  beinahe   berührende 

15 

Scanzuni,   CompenJiutn 
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Bögen  darstellen.  Die  Darmbeine  erscheinen  wie  durch  einen 
Druck  von  hinten  nach  vorne  geknickt  und  zusammengepresst. 
so  dass  sie  an  ihrer  inneren  Fläche  eine  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  verlaufende  Rinne  zeigen,  welche  den 
ganzen  Darmbeinen  das  Ansehen  eines  gebogenen  Stückes 
Pappe   verleiht:    die    Symphysis  pubis   ragt    mit  den  angrSn- 


Fig.  55. 


Em  durch   Knochenerweichung  verbildetes  Becken. 

Fig.  56. 


Becken   einer  rhachitischtn   Frau   ;ius  dem  anatomischen  Cabinel  de»   Piri^er 
Entbinduneshdbies. 
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/enden  Stücken  der  Schambeine  schnabelförmig  hervor.    Das 

Kreuzbein  tritt  mit  den  letzten  Lendenwirbeln  tief  in  den 
Beckeneingano;  herab,  so  dass  der  obere  Rand  der  Scham- 
beine beträchtlich  höher  steht  .  als  das  Promontorium,  wo- 
durch die  normale  Neigung  des  ganzen  Beckens  vollständig 
verloren  geht.  Dabei  ist  das  Kreuzbein  nach  seiner  vorderen 
Fläche  auffaltend  gekrümmt,  ja  selbst  winklig  geknickt.  Die 
beiden  Sitzbeinhöcker  sind  einander  so  genähert,  dass.  ihr 
Abstand  zuweilen  nicht  einmal  l1/*'1  beträgt.  —  7.  After- 
bildungen   am  Becken.      Diese    gehören    gewiss    zu    den 

Fig.  57. 


Abbildung  eine«  tonst  nurmalen  Beckens  mit  mehreren  k/ebsi 


GeschwuLsitn. 


seltensten  Anomaliren  der  Beckenknochem  Von  den  Ake- 
phalo Cysten,  den  fibrösen  Geschwülsten  und  Enchondromen 
der  Beckenknochen  sind  nur  einige  wenige  Fälle  bekannt  und 
sie  sind  eben  d esshalb  für  den  Geburtshelfer  von  nur  sehr 
untergeordnetem  BeTange.  Die  häufigste  aller  Afterbildungen 
an    den    Beckenknochen    ist   ohne    Zweifel    die    Tuberculose. 
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Sie  tritt  gewöhnlich  als  tuberculöse  Entzündung  de?  Hüftge- 
lenkes auf.  von  wo  sie  sich  mit  ihren  verschiedenen  Aus- 
gängen auf  eine  weitere  oder  engere  Strecke  des  entsprechen- 
den Hflftbeins  verbreitet.  Auf  das  Geburtsgeschäft  übt,  ab- 
gesehen von  der  später  näher  zu  besprechenden,  durch  den 
<  oxalgischen  Process  im  Hüftgelenke  selbst  bedingten  Form- 
veränderung des  Beckens,  zunächst  die  sich  auf  der  inneren 
Fläche  des  Hüftbeins  herausbildende,  hückrige.  häufig  mit 
beträchtlichen  sklerosirten  Protuberanzen  besetzte  Knochen- 
narbe einen  schädlichen  Einfluss.  Von  den  Krebsgeschwülsten 
sind  es  besonders  die  medullären,  welche  voluminöse,  in  die 
Beckenhöhle  hineinragende  Massen  bilden  und  den  Raum 
derselben  so  sehr  beeinträchtigen,  dass  zuweilen  die  Beendi- 
gung der  Geburt  auf  natürlichem  Wege  geradezu  unmöglich 
wird.  Natürlich  können  diese  Geschwülste  den  verschiedensten 
Sitz,  die  verschiedenste  Form,  Grösse.  Consistenz  u.  s.  w. 
besitzen,  so  dass  sie  in  geburtshilflicher  Beziehung  keine 
allgemeine  Betrachtung  gestatten.  8.  Beck  en  anomali  een, 
bedingt  durch  traumatische  Einflüsse,  a)  Frac- 
turen.  Da  die  meist  nur  durch  die  Einwirkung  äusserer 
Gewalten  entstandenen  Brüche  der  Beckenknochen  in  der 
Regel  mit  bleibender  Dislocation  der  Bruchenden  heilen,  so 
ist  es  begreiflich,  dass  sie  auch  einen  nachtheiligen  Einfluss 
auf  die  Beckenform  ausüben  können.  Am  häufigsten  kommen 
Brüche  an  den  Darm-  und  Schambeinen  in  Folge  von  Ueber- 
fahren-  oder  Yerschüttetwerden  und  am  Kreuzbeine  und  an 
den  Sitzbeinen  in  Folge  eines  Sturzes  von  bedeutender  Höhe 
auf  das  Gesäss  vor:  seltener  geschieht  es.  dass  bei  der  letz- 
teren Gelegenheit  das  Kreuz-  oder  Steissbein  eine  Fractur 
erleidet.  Bei  den  Brüchen  der  Darm-  und  Schambeine  wird 
vorzüglich  das  grosse  Becken  und  die  obere  Apertur  des 
kleinen,  bei  jenen  des  Kreuzbeins  und  des  Sitzbeins  der 
Beckenausgang  und  der  untere  Theil  des  Beckenkanals  in 
seiner  Form  und  Weite  Abweichungen  darbieten.  —  b)  Lux- 
ationen in  den  Verbindungen  der  einzelnen  Beckenknochen 
dürften  wegen  des  dabei  betheiligten,  starken  und  straffen 
Bänderapparates  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Die 
Luxationen  im  Hüftgelenke  haben  bereits  bei  der  Betrachtung 
des     coxalgischen     Processes     ihre     Besprechung     gefunden. 
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9.  Kin flu ss  der  Verkrümmungen  der  Wirheisäule 
auf   die    Form   des   Beckens.     Bekanntlich  unterscheidet 

man  drei  wesentliche  Arten  der  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule: die  häufigste  ist  die  anter  dein  Namen  der  Skoliosis 
bekannte  Abweichung  derselben  nach  der  Seite;  die  zweite 
wird  durch  die  Krümmung  des  Rückgrats  muh  rückwärts  — 

Kyphosis    —    und   die   dritte  und  zugleich  primitiv  seltenste 
durch  die  Krümmung  nach  vorne  —  Lordosis  —  dargestellt. 
Abgesehen  davon,  dass  alle  diese  Verkrümmungen  nur  äusserst 
selten  rein.  d.  h.  ohne  wechselseitige  Verbindung   einer  der- 
selben mit  der  anderen  vorkommen,    darf   man    insbesondere 
nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  dass  jede  primitive  Krümmung 
der  Wirbelsäule  durch  eine  zweite  nach  der  entgegengesetzten 
Richtung  ausgeglichen   —    compensirt   wird.     So  bedingt  die 
Krümmung  der  Dorsalgegend  nach  rechts  eine  compensirende 
Skoliose  der  Lendengegend  nach  links;  die  Kyphose  ruft  stets 
eine  compensirende  Lordose  in  einem  benachbarten  Abschnitte 
des    Rückgrats    hervor.      Diese  compensirenden  Krümmungen 
rufen  ihrerseits  wieder  eine  dritte  oder  vierte  hervor  und  in 
diesem  Umstände    sind    die  consecutiven   Abweichungen  des 
Beckens  in  Bezug  auf  ihre  Gestalt,   Symmetrie,  Neigung  etc. 
begründet.    —     a)    Die    Skoliose.      Indem    wir   das  in  bei- 
stehender  Abbildung    dargestellte    Skelett   zum   Gegenstände 
unserer  Betrachtung  machen,  wollen  wir  aus  letzterer  zugleich 
die  für  die  Erkenntuiss   des   Einflusses   der   Skoliose  aut  die 
Beckenform  wichtigsten,  mehr  oder  weniger  allgemein  gütigen 
Sätze  dedueiren.      Nehmen    wir   an,    es    hätte    die    primitive 
Krümmung  in  der  Dorsalgegend    in  der  Weise  stattgefunden. 
dass    die   Convexität   des  Bogens  nach  links,    die    Concavität 
nach  rechts  gekehrt  gewesen   wäre,    so    ist   die   nothwendige 
Folge   hievon    eine    compensirende    Krümmung    der  Lenden- 
_    _»-iid    nach    rechts.      Biedurch    erfährt    das   mit  dein  letzten 
Lendenwirbel  verbundene  Kreuzbein  und  zuweilen  schon  der 
letzte1  Lendenwirbel  eine  compensirende  Abweichung,    indem 
Beine   rechte    Hüllte   einen  tigeren  Stand  einnimmt,    als  die 
linke.     Nicht  zu  übersehen   i>t   hiebei   die  Torsion,    welche 
die  ganze  skolio tische  Wirbelsäule    erfährt.       Es    linden   sich 
nämlich    die    stets    höheren    Wirbelkörper    nach    einer,    die 
niedrigeren  Dornfortsätze  aber  nach  der  anderen  Seite  gedreht. 
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1 ' '■   ~)S-  durch  welche  Aehsen- 

drehuDg  die  nächste 
Veranlassung  zur  Sko- 
liose gegeben  wird, 
indem  die  nach  der 
einen  Seite  gekehlten 
Körper  der  Wirbel 
die  seitliche  Conve- 
xität,  die  Dornfort- 
sätze aber  die  seit- 
liche Concavität  der 
Krümmung  bedingen. 
Behalten  wir  dieses 
allgemeine  Gesetz  im 
Auge,  so  leuchtet  ein, 
dass  in  der  von  uns 
zu  betrachtendenForm 
der  Skoliose  an  der 
Dorsalkrümmung  die 
Wirbelkörper  links. 
an  jener  der  Lenden- 
gegend aber  rechts 
gekehrt  sind  und  eine 
nothwendige  Folge 
dieser  letzteren  Ab- 
weichung ist  die  com- 
pensirende  Torsion 
des  Kreuzbeins  in  der 
Art  .  dass  die  den 
Wirbelkörpern  ent- 
sprechende vordere 
Fläche  desselben  nach 
links  gesandt  wird 
und  gleichzeitig  seine 
linke  Hälfte  etwas  zu- 
rück aus  dem  Becken, 
die  rechte  aber  vorwärts  in  dasselbe  hinein  tritt.  Nun  resul- 
tiren  ganz  dieselben  Veränderungen  am  Becken,  wie  wir  sie 
bei  der  durch  Rhachitis  bedingten  seitlichen  Abweichung  des 


Abbildung  des  Skeletts  einer   Frau,  an  welcher  Ki«iscb 

•Jen   Kaiserschnitt  ausführte.     Es   ist  an   demselben 

der  Einüuss  der  Rückgratsverkrummuugen  auf 

das   Becken   ersichtlich. 
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Fig.  59. 


Da?  BecVen  l«we»CH  Frau  im    «j    der  nalürhchcn 
Gross«  (vergl.  Fig.  52j. 


Kreuzbeins  auseinan- 
dergesetzt haben.  Zu- 
nächst wird  das  rechte 
ungenannte  Bein  von 
unten  in  der  Kreuz- 
darmbeinfage  gehoben 
und  erscheint  daher 
sammt  der  entspre- 
chenden unteren  Ex- 
tremität höher  gestellt; 
das  an  die  in  das  Be- 
'■•     d[v  cken     hineingerückte 

rechte      Hälfte       des 
Kreuzbeins  grenzende 
stink  des  Darmbeins 
erleidet    die    bespro- 
chen« Knickung  in  der  Gegend  der  rechten  Kreuzdarmbeinfuge 
und  schon  hiedureh   wird  der  gerade  Durchmesser  dieser  Be- 
ckenhälfte verkürzt.    Berücksichtigt  man  aber  noch  den  höheren 
Stand  der  rechten  Hüfte  und  die  hieraus  erwachsende  relative 
Verkürzung  der  rechten  unteren  Extremität,  so  macht  es  das 
stärkere  Auflallen  der  ganzen  Körperinst  von  der  nach   rechts 
ennsexen    Lendenkrümmung    auf   den    rechten    Schenkelkopf 
erklärlich,    dass   die   rechte  vordere  Beckenwand  abgeplattet 
oder  gar  einwärts  gedrückt  wird,   was  die  schon  vorhandene 
Beengung    der  rechten    Beckenhalfte   nur  noch  erhöht.    Wie 
wil  bereits  oben  erwähnten,    wird    die   Skoliose    nur  äusserst 
grfteo  nun  angetroffen;   denn  die  sie  nothwendig  begleitende 
Adteendrehung  der  Wirbelsäule  bedingt  immer  ein"  Excurv- 
atinn  der  Wirbelsäule  nach  hinten,    d.  h.  die  Skoliose  cöm- 
binirt  bIcb    mit    einer  Kyphose  und  erhält  dann  den  Namen: 
Kyphoskoliose.   Die  kyphotische  Krümmung  der  Dorsalgegend 
wird  aber  durch  einen  entsprechenden  Grad   von  Lordose    in 
den  Lendenwirbeln  compensirt  und  da  in  diese  letztere  immer 
auch  dir  Basis   des  Kreuzbeins   mit    hineingezogen  wird,    so 
wird  .durch  das  Bttrkere  Vorspringen  i\v>  Promontoriums  die 

eine  Beckenhalfte  noch  beträchtlb  her  verengt,  als  bei  einer 
einfachen  reinen  Skoliose.  —  b)  Die  Kyphose.  Gewöhnlich 
zeigt    das    Becken    kvpln.ti.M  her    Individuen    eine  anfallende 
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Geräumigkeit.      Die   grösste  Ausdehnung    gewinnt    jedoch   in 
der  Regel   die   Conjugata,    so    dass    dieselbe    an    einem    im 
Prager    pathologisch  -  anatomischen     Cabinete     aufbewahrten 
Präparate  die  enorme  Länge  von  7"   erreicht.      Erwähnungs- 
werth  ist  hier  noch  der  verschiedene  Grad  der  Neigung,  wel- 
chen   das   Becken   je    nach   dem   höheren   oder  tieferen  Sitze 
des  kyphotischen  Winkels  darbietet.     Dieselbe   wird   nämlich 
in  demselben  Verhältnisse    beträchtlicher,    als    die    Kyphosis 
höher  an  der  Wirbeisäule  hinaufrückt:  am  stärksten  wird  sie 
nämlich,    wenn   sich   der  Höcker  in  der  oberen  Dorsalgegend 
befindet  und  im  Gegentheile  liegt  beim  Sitze  der  Kyphose  in 
der  untersten  Lendengegend  der  Beckeneingang  beinahe  voll- 
kommen horizontal.    —    c)  Die  Lordose.     Diese  tritt,  wie 
bereits  erwähnt  wurde,  beinahe  immer  nur  als  compensirende 
Krümmung   einer  in  den  höheren  Parthieen  der  Wirbelsäule 
vorhandenen  Kyphose  auf  und  bedingt  einestheils,    wenn  sie 
die  Basis    des  Kreuzbeins    mit    umfasst,    eine    Beengung    des 
Beckeneingangs  durch  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers, 
anderntheils    gibt    sie   in  der   Regel  zu  einer  Steigerung  der 
Beckenneigung  Veranlassung,    was    nur  dann,    wie   es   eben 
erst  bemerkt  wurde,  nicht  der  Fall  ist,  wenn  sich  die  Kyphose, 
welcher  sie  als  Compensation  dient,  an  den  untersten  Lenden- 
wirbeln befindet.     10.  Anomale  Stellung  des  Beckens. 
a)  Neigung  des  Beckens    nach    einer    Seite.     Die  Ur- 
sache dieser  Abweichung  der  Stellung  des  Beckens  von  ihrer 
Norm  ist  entweder  in   Anomalieen   der  Wirbelsäule   oder  in 
Läsionen    der    unteren    Extremitäten    begründet;     denn     alle 
Schiefheiten  des  Beckenringes,    alle    Verrückungen  einzelner 
Knochen  desselben  aus  ihrer  Lage,  alle  auf  die  eine  Becken- 
hälfte beschränkten  Volumsabnahmen   derselben   sind  Folge- 
zustände gewisser,  ausserhalb  des  Beckens  gelegener,  patho- 
logischer Zustände  und  zwar  vorzüglich  der  Seitwärtskrüram- 
ungen    der    Wirbelsäule    und    der    Verkürzungen    oder    des 
Nichtgebrauches  einer  unteren  Extremität.     Wir  glauben  den 
Einfluss    dieser    Anomalieen    auf  die  Form  und  Stellung  de> 
Beckens  bereits  hinlänglich   besprochen   zu    haben,    so    dass 
wohl  jede  weitere  Erörterung  dieses  Gegenstandes  zu  Wieder- 
holungen führen  müsste.  —  b    Abnorme  Steigerung  der 
Neigung  des  Beckens  nach  vorne.     Da  die  Grösse  des 
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Neigungswinkels  des  Beckens  zunächst  von  der  Art  abhängt, 

wie  die  Basis  des  Kreuzbeins  mit  dem  letzten  Lendenwirbel 
zusammenstösst:  so  rauss  auch  jede  Veränderung  in  der  Art 
dieser  Verbindung  eine  Abweichung  des  normalen  Inclin- 
ationswinkels  des  Beckenringes  hervorrufen.  Da  aber  die 
Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem  letzten  Lendenwirbel 
dadurch  zunächst  modificirt  wird,  dass  die  Wirbelsäule  einen 
von  der  Norm  abweichenden  Verlauf  annimmt :  so  wird  es 
auch  einleuchtend,  dass  die  Neigung  des  Beckens  durch  keine 
Ursache  häufiger  gesteigert  wird,  als  durch  die  Verkrümm- 
ungen der  Columna  vertebralis.  Je  convexer  der  von  den 
Lendenwirbeln  nach  vorne  gebildete  Bogen  wird,  je  mehr 
die  untere  Fläche  des  fünften  Lendenwirbels  nach  hinten 
tritt:  desto  mehr  muss  sich  auch  die  obere  Fläche  des  Kreuz- 
beins nach  vorne  abdachen,  während  dessen  Spitze  nach 
hinten  und  oben  tritt.  Bekanntlich  stellen  die  Kyphoskoliosen 
der  Dorsalgegend  die  häufigste  Art  der  Rückgratsverkrümm- 
ungen dar;  diese  sind  aber  immer  mit  einer  entsprechenden 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  verbunden,  so  dass  es  nicht 
befremden  kann,  wenn  in  Folge  dieser  letzteren  die  Neigung 
des  Beckens  nach  vorne  gesteigert  erscheint  und  beinahe 
immer  mit  einer  Verengerung  des  Beckeneinganges  in  der 
Richtung  seines  geraden  Durchmessers  combinirt  ist.  Der 
Grad  der  Steigerung  der  Inclination  des  Beckens  ist  äusserst 
wandelbar,  zuweilen  jedoch  so  bedeutend,  dass  das  Promon- 
torium bei  der  aufrechten  Stellung  des  Individuums  gerade 
über  die  Schambeine  zu  liegen  kommt,  die  vordere  Fläche 
des  Kreuzbeins  gerade  nach  abwärts  sieht  und  die  äusseren 
Genitalien  hinter  den  Schenkeln  zum  Vorscheine  kommen. 
—  c)  Verringerung  des  Neigungswinkels  des 
Beckens.  Wird  der  dem  normalen  Skelette  eigene,  nach 
vorne  convexe  Bogen  des  Lendentheils  der  Wirbelsäule  ver- 
flacht, oder  findet  eine  kyphotische  Knickung  desselben  statt, 
-•»  erhält  die  untere  Fläche  des  letzten  Lendenwirbels  eine 
mehr  weniger  horizontale  Stellung;  ja,  sie  kann  sogar  so 
gerichtet  erscheinen,  dass  ihr  vorderer  Rand  beträchtlich 
höher  steht,  als  der  hintere.  Als  Folge  dieser  veränderten 
Stellung  des  letzten  Lendenwirbels  beobachtet  man  constant 
eine  Verschiebung  des  ganzen  Beckenringes  in  der  Art,  dass 
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die  Schambeine  höher  hiuauftreten ,  während  die  Spitze  des 
Kreuzbeins  mehr  nach  vorne  rückt.  Auch  liier  Bind,  wie  ans 
dem  Gesagten  hervorgeht,  vorzüglich  die  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule  als  die  Ursachen  zu  betrachten,  welche  der 
anomalen  Neigung  des  Beckens  zu  Grunde  liegen:  nur  ist  zu 
berücksichtigen,  dass,  während  die  Neigung  desselben  durch 
die  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  gesteigert  wird,  die  Ver- 
minderung dieses  Winkels  durch  die  Verflachung  oder  kvjh- 
otische  Verkrümmung  der  Lendenwirbel  erzeugt  wird. 

Diagnose  der  A  nom  ali  een  des  Beckens.  — 
1.  Aeussere  Becken  messung.  -  a)  Manuelle  äussere 
Beckenmessung.     Bei    dieser    Art    der    Untersuchung    des 
Beckens  sucht  man  sich  durch  die  gleichzeitig  auf  das  Kreuz- 
bein   und   auf  die    Schambeinverbindung    aufgelegten    Hände 
eine   beiläufige  Kenntniss    von    dem   Abstände    dieser   beiden 
Theile  des  Beckens  und  so  mittelbar  von  der  Län^e  der  ge- 
raden Durchmesser  desselben  zu  verschallen,  während  aus  der 
grösseren    oder  geringeren  Entfernung   der  beiden  Darmbein- 
kämme,   so  wie   aus  jener  der  grossen  Trochanteren    auf  die 
Ausdehnung  der  Querdurchmesser   geschlossen   wird.     Es  ist 
leicht  begreiflich,    dass  die  aus  dieser  Untersuchungsmethode 
gezogenen  Resultate  da,    wo  es  sich  um  die  Bestimmung  ge- 
ringerer Abweichungen  handelt,  nie  zu  einem  einigermaas>en 
wahrheitsgemässen  Schlüsse  berechtigen,    wesshalb  wir   auch 
von   derselben    nie  Gebrauch   machen,    wenn   es   sich    darum 
handelt,    bloss  die  Geräumigkeit   des  Beckens  zu  bestimmen. 
Gegentheilig  lässt  sich  ihr  praktischer  Werth  bei  der  Ermitt- 
lung  gewisser,   das   ganze  Becken  umfassender  Deformitäten, 
wie  z.B.  der  Verkrümmungen,    des    ungleich    hohen  Standes 
der  einzelnen  Beckenhälften,  der  beträchtlichen  Neigungsab- 
weichungen, nicht  in  Abrede  stellen.  —  b)  Instrumentelle 
äussere    Beckenmessung.     Zu   dieser    bedient   man    sich 
allgemein    des    von    Baudelocque     zuerst    empfohlenen,    von 
Toralli     verbesserten     Dickenmessers,     Compas    d'epaisseur. 
eines  gewöhnlichen  Tasterzirkels,   bei  dem  ein  Arm  abnehm- 
bar und  durch  eine  Schraube  festzustellen  ist.    Bei  der  Mes- 
sung wird  der  eine  Arm  des  Instrumentes    auf  den  Dornfort- 
satz des  letzten  Lendenwirbels  angelegt   und   daselbst   durch 
einen  Gehilfen    genau    festgehalten,    während  der  andere  ge- 
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rade  auf  dem  oberen  Rande  der  Schambeinverbindong  rixirt 
wird,  jedoch  so.  dass  man  jeden  heftigen  Druck,  wodurch 
die  spitzen  des  Instrumentes  in  die  Hautdecken  eingedrückt 
würden,    vermeidet.     Hierauf   stellt    man    den  vorderen  Ann 

Fig.  flu. 


Messun2  des  Beckens  mit  Baudelocque's  Dickenmesser. 

durch  eine  gegen  den  Gradbogen  wirkende  Schraube  fest  und 
entfernt  durch  die  Lockerung  der  ihn  fixirenden  zweiten 
Schraube  den  hinteren  Arm,  so  dass  man  nun  das  ganze  In- 
strument ohne  Mühe  und  ohne  Beschwerden  für  die  zu  Unter- 
suchende abnehmen  kann.  An  dem  Gradbogen  i>t  die  Ent- 
fernung der  beiden  Punkte,  an  welchen  die  Anne  des  Instru- 
mentes tixirt  waren,  abzulesen  und  die  diese  Entfernung  dar- 
stellende gerade  Linie  wird  als  Süssere Conjngata  des  Becken- 
eingangs bezeichnet,  welche  die  eigentliche  innere  Conjugata 
um  so  viel  an  Länge  übertriiVt.  ah  dir  Dicke  der  Weich- 
theile,  der  vorderen  und  hinteren  in  da-  ftfaass  mit  einbe- 
zogenen   Beckenwand    beträgt,     An   einem    normal  gebildeten 
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Becken  zeigt  die  äussere  Conjugata  nach  Michaelis's  sorg- 
fältigen Messungen  ara  lebenden  Weibe  im  Mittel  eine  Länge 
von  7"  5"',  die  innere  misst  4":  folglich  beträgt  die  Dicke 
der  die  äussere  Conjugata  mit  constituirenden  weichen  und 
knöchernen  Theile  3"  5"'.  Da  aber  diese  letzteren  auch  bei 
beträchtlicheren  Abnormitäten  des  Beckens  keine  wesentliche 
Abweichung  von  der  eben  angegebenen  Ziffer  darbieten,  so 
wird  man  nicht  leicht  bedeutend  irren,  wenn  man  auch  bei 
der  Bestimmung  der  Conjugata  eines  anomalen  Beckens  die 
besagten  3"  5"'  von  dem  Maasse  der  äusseren  Conjugata  ab- 
zieht. Die  so  erhaltene  Ziffer  besitzt  allerdings  keine  voll- 
kommene mathematische  Richtigkeit,  woran  die  nie  mit  Be- 
stimmtheit zu  ermittelnde  Dicke  der  Basis  des  Kreuzbeins, 
der  grössere  oder  geringere  Fettreichthum  der  Integumente. 
so  wie  der  Umstand  Schuld  trägt,  dass  man  nicht  immer  mit 
Genauigkeit  den  Punkt  zu  bestimmen  vermag,  an  welchem 
der  hintere  Arm  des  Instrumentes  angelegt  werden  soll : 
nichtsdestoweniger  kann  Niemand  den  practischen  Werth 
dieser  Messungsmethode  in  Frage  stellen  und  diess  um  so 
mehr,  als  es  sich  einestheils  nie  um  eine  mathematisch  ge- 
naue Ermittlung  der  Beckendimensionen  handelt,  und  andern- 
theils  mehrere  Wege  offen  stehen,  jede  wesentlichere  Irrung 
zu  vermeiden.  So  viel  ist  sichergestellt,  dass  man  da.  wo 
das  mittelst  des  Dickenmessers  gefundene  Maass  unter  7" 
beträgt,  mit  ziemlicher  Gewissheit  auf  eine  Verkürzung  der 
Conjugata  schliessen  kann:  nach  Michaelis  wird  man  sie 
hier  in  fast  jedem  zweiten  Falle  antreffen.  —  2.  Innere 
Beckenmessung.  —  a)  Manuelle  innere  Becken- 
messung. Wir  benützen  im  Beginne  der  Untersuchung  im- 
mer nur  den  Zeigefinger  und  erst  dann,  wenn  die  durch  ihn 
gewonnenen  Resultate  einer  Bestätigung  oder  Erweiterung 
bedürfen,  führen  wir  nebst  ihm  noch  den  Mittelfinger  oder 
zur  Bestimmung  gewisser,  sogleich  näher  zu  bezeichnender 
Dimensionen  selbst  auch  die  halbe  Hand  in  die  Genitalien: 
letzteres  aber  immer  nur  im  Liegen  der  Frau  und  zu  einer 
Zeit,  wro  die  Geschlechtstheile  durch  den  bereits  eingetrete- 
nen Geburtsact  an  Nachgibigkeit  gewonnen  haben,  weil  sonst 
das  Einführen  der  halben  Hand  mit  namhaften  Schmerzen  für 
die   zu  Untersuchende  verbunden  ist.     Wir  beginnen   immer 


PATHOLOGIE    DEI    EOBWAHOERSOHAFT    IM»    DE«    GEBURT. 


n'i 


mit  der  Untersuchung  der  geraden  Durchmesser  und  schreiten 
dann  zu  jener  der  queren  und  schrägen.  Zu  diesem  Zwecke 
setzt  man  die  Spitze  des  in  die  Vagina  eingeführten  Zeige- 
fingers auf  das  Ende  des  Steissbcins  und  hebt  die  Hand  so 
in  die  Höhe  .  dass  ihre  Radialseite  an  dem  Scheitel  des 
Sehambogens  anliegt.  Hierauf  bezeichnet  man  sich  mit 
der  Spitze  des  Zeigefingers  der  andern  Hand  den  Punkt, 
welcher  mit  dem  Scheitel  des  Schoossbogeus  in  Berührung 
stand,  senkt  die  Hand  wieder  >o  ,  dass  der  bezeichnete 
Punkt  aus  den  Genitalien  hervortritt  und  schätzt  nach  den 
en  der  Hand,  die  Distanz  von  der  Spitze  des  Steiss- 
betns  zum  unteren  Rande  der  Schambeinverbindung.  Hat 
man  diess  bestimmt,  so  übt  man  einen  missigen  Druck  mit 
der  Palmarseite  des  Zeigefingers  auf  die  vordere  Fläche  des 
Steissbeins,  um  die  Beweglichkeit  dieses  Knochens  zu  er- 
mitteln, worin  natürlich  nur  eine  mehrfache  Uebung  leiten 
kann,  Bucht  sich  die  Verbindung  des  Steiss-  und  Kreuzbeins 
auf  und  verfährt  bei  der  Messung  dieser  Entfernung  eben  so, 
wie  bei  der  Bestimmung  der  Distanz  der  Steissbeiuspitze  vom 
Scheitel  des  Sehambogens  ange- 
geben wurde.  Nun  führt  man  die 
Spitze  des  Fingers  längs  der  Mit- 
tellinie des  Kreuzbeins  neuen  den 
Vorberg  hinan  und  berücksichtigt 
dabei  die  stärkere  oder  schwä- 
chere Krümmung  des  ersteren. 
Erreicht  man  das  Promontorium 
mit  der  Fingerspitze  .  so  kann 
man  überzeugt  sein  .  dass  der 
Beckeneingang  in  der  Richtung 
-eine-  geraden  Durchmessers  ver- 
engert ist.  um  den  Grad  dieser 
Verengerung  zu  bestimmen,  fixirt 
man  die  Spitze  des  Zeigefingers 
an  dei  am  meisten  bereinigenden 
Stelle  des  Vorberges,  legi  die  Ra- 
dialseite desselben  an  den  Scheitel 
des  Sehambogens,  bezeichnet  Bich 

Manuelle   Messoot   de«    geraden    DurcV  ,  .... 

»essen  des  Beckeneiogtoges.  »"t    dem   Zeigefinger   der    andern 


Fig.   61. 
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Hand    die    Stelle,    wo    der    eingeführte  Finger    den    unteren 
Rand  der  Symphyse  berührte  und  bestimmt  nach  den  bekann- 
ten Dimensionen  der  Hand    den  Abstand  des  Promontoriums 
vom  Scheitel  des  Schambogens.     Diess  ist  jedoch    nicht  die 
Conjugata  des  Eingangs,  sondern  die  etwas  längere  Diagonal- 
conjugata.     Um   erstere    zu  bestimmen,   muss  von  der  Länge 
der  letzteren   etwas    abgezogen  werden,    wobei  die  Höhe  des 
Beckens,  die  Krümmung  des  Kreuzbeins,  die  Höhe  der  Scham- 
beinverbindung mit  in  Anschlag  zu  bringen  ist.    Selten  wird 
man  sich  jedoch  beträchtlich  irren,  wenn  man  5— 6'"  als  das 
Mittel  des  Abzuges  annimmt;  nur  bei  sehr  tief  in  die  Becken- 
höhle hereinragendem   und  leicht    zu  erreichendem  Promon- 
torium reicht  es  hin.  3 — 4"'  abzuziehen.    Wenn  es  aber  auch 
feststeht,    dass  man    es   in  jenen  Fällen,    wo  der  eingeführte 
Zeigefinger  das  Promontorium  erreicht,    mit  einem  verenger- 
ten Becken  zu  thun  hat,    so  spricht  doch   das  nicht  Erreich- 
barsein des  Vorbergs  keineswegs  mit  Bestimmtheit  dafür,  dass 
die  Conjugata  nicht  verkürzt  ist:  sie  kann  um  3'".  bei  hohem 
Becken  selbst  um  5— 6"'   von   ihrer  normalen  Länge    abwei- 
chen, ohne  dass  der  Vorberg  der  Fingerspitze  erreichbar  ist. 
Hat    man    Grund,    eine    solche    geringere    Verengerung    des 
Beckens   zu   vermuthen.    was  nur    im  Verlaufe   des  Geburts- 
actes  der  Fall  sein  dürfte,    so   führt  man  die   halbe  Hand  in 
die  Genitalien,  setzt  die  Spitze  des  Mittelfingers  auf  die  her- 
vorragende Stelle  des  Vorberges  und  dreht  die  Hand  mit  der 
Radialseite  nach    oben,    so  dass    der   untere  Rand    der  Sym- 
physe mit  dem  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  in  Berüh- 
rung kommt.     Der    nun    folgende  Vorgang    bei   der  Messung 
ergibt  sich  von  selbst  aus  dem  oben  Gesagten.     Zur  Bestim- 
mung der  Länge  des  Querdurchmessers  des  Beckenausganges 
schien  es  uns  noch  immer  am  zweckmässigsten .   dass  man  den 
eingeführten  Zeigefinger  an  die  innere  Fläche  des  einen  Sitz- 
beinknorrens anlegt  und  ihn  hierauf  zur  entsprechenden  Seite 
des  andern  Tuber  ischii  hinfuhrt  und  so  die  Entfernung  bei- 
der ermittelt.  Auf  dieselbe  Weise  verfahrt  man  in  der  Becken  - 
höhle.     Nie   aber   sind   wir   mittelst  dieser  Methode   im  Ein- 
sauge des  Beckens  zu  einem  befriedigenden  Resultate  gelangt, 
wesshalb  wir  es  hier  immer  vorziehen,  mit  der  halben  Hand 
zu  untersuchen,  uud  zwar  in   der  Art.  dass  die  eingebrachten 
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viel  Pinger    mit    ihrer   Dorsal s ei te    der   hinterm  Wand    des 
Beckens    zugekehrt  sind    und  so  weil    von  einander  entfernt 

werden,    bis   die   Spitze   des  Zeige-  und  kleinen  Fingers  die 
beiderseitigen  Mittelpunkte    der   Linea  innominata   berühren. 
Weiss  man  nun.  wie  weit  sich  die  Spitzen  der  besagten  Fin- 
get vod  einander    entfernen    lassen,    so  wird    man    auch    an- 
nähernd die  Länge  des  Querdurchmessers  de* Beckeneinganges 
zu  ermitteln   im  Stande  sein.     Gerade  so  verfährt  man  bei  der 
Messung    der    schrägen  Durchmesser    und    wird,    bei   einiger 
Uebung,   wenn   auch    keine   minutiös   richtigen  Resultate   er- 
langen,  so  doch   wesentlichere  Abweichungen  von  der  Norm 
gewiss  entdecken.—  b)  In  Strumen  teile  innere  Becken- 
messung.    Für  unsere  Zwecke  dürfte  es  genügen,  wenn  wti 
bemerken  .     dass    es    zunächst     dreierlei    Grundsätze    waren, 
welche   die  verschiedenen  Geburtshelfer   bei  der  Construction 
ihrer  Beckennie-er  leiteten.    Einige  wollten  die  Dimensionen 
der  Beckenräumc  dadurch  ermitteln,   dass  sie  ihr  Instrument 
in    die    beckenhöhle    selbst    einführten,    wodurch    die    soge- 
nannten inneren  Beckenmesser  entstanden.    Eine  zweite  Reihe 
von  Geburtshelfern    benutzte  verschiedene  Punkte    am  äusse- 
ren Umfange    zur  Ermittlung    der   inneren   Räumlichkeit  und 
erfand    so    die   äusseren  Beckenmesser,    während    die   Dritten 
die  Punkte,  an  welche  das  Instrument  angesetzt  weiden  sollte. 
theits  an  der  äusseren  Oberfläche,  theils  im  Innern  des  Beckens 
sachten,    wodurch  die    gemischten    Beckenmesser  entstanden. 
Wir  haben   bereits  erwähnt,   dass  unter  den  äusserlich  anzu- 
legen den   Instrumenten  jenes  von  Baudelocque    unstreitig  den 
Vorzug  vor  allen  anderen  verdient,  und  dass  seine  praktische 
Brauchbarkeit    bereits   vielseitig  erprobt  ist.     Anders  verhält 
es  sich  mit  den  beiden  andern  Arten  der  Beckenmesser.    Bei- 
nahe alle  diese  Instrumente  erfuhren  das  traurige  Loos,  dass 

nach   einer   meist   etwas   übertriebenen   Anempfehlung   von 

Seite  ihres  Erfinden  nach  Behr  kurzer  Zeit  in  Vergessenheil 
gerietheo  und  höchstens  noch  in  klinischen  Armamentarien 
als    historisch    interessante   Schaustücke    aufbewahrt  werden. 

Unter  den  Vorwürfen,  welche  man  beinahe  allen  bis  Jetzt 
angegebenen  Beckenmesaern  machen  muss,  verdienen  folgend* 
vorzüglich  hervorgehoben  zu  werden:    1.  Ist  die  Application 

derselben  beinahe  durchgehende   mit    beträchtlichen  Schmer- 
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zen  für  die  zu  Untersuchende  verbunden:  ein  Umstand,  wel- 
cher ihrer  Anwendung  in  der  Privatpraxis  sehr  hinderlich 
entgegentritt;  2.  gelingt  es  oft  nur  mit  grosser  Mühe  und 
nach  wiederholten  Versuchen,  das  Instrument  im  Innern  des 
Beckens  an  jenen  Stellen  genau  zu  fixiren,  welche  als  Mess- 
punkte dienen  sollen:  3.  ist  die  Mehrzahl  dieser  Instrumente 
so  construirt.  dass  sie  nur  zur  Ermittlung  einzelner,  durch- 
aus nicht  aller  Durchmesser  verwendet  werden  können : 
4.  verlieren  viele  dadurch  au  ihrer  Brauchbarkeit,  dass  sie 
nicht  mehr  benützt  werden  können,  sobald  ein  Theil  des 
Kindes  etwas  tiefer  in  die  Beckenhöhle  getreten  ist.  und 
endlich  sind  5.  die  Messresultate  in  der  Regel  trotz  aller 
Vorsicht  und  Gewandtheit  des  Operateurs  so  wenig  exact. 
dass  mehrere  von  demselben  Arzte  mit  demselben  Instru- 
mente vorgenommene  Messungen  Differenzen  von  mehreren 
Linien  zeigen.  Aber  gesetzt  auch,  allen  diesen  Uebelständen 
würde  durch  ein  erst  zu  erfindendes,  vollkommen  sichere 
Messresultate  lieferndes  Instrument  abgeholfen,  so  würde  der 
praktische  Nutzen  eines  solchen  Beckenmessers  in  so  lange 
ein  sehr  untergeordneter  bleiben,  als  es  nicht  gelänge,  mit 
gleicher  Präcision  die  Grössenverhältnisse  des  Geburts- 
objectes  zu  ermitteln.  Desshalb  wiederholen  wir  die 
Worte  des  um  die  Geburtshilfe  so  hoch  verdienten  Kilian, 
welcher  sagt:  „Für  die  Ausübung  unseres  Faches  wird  ein 
solches  Instrument  nicht  leicht  ein  wirkliches  Bedürfniss 
werden  und  wir  können  uns  sehr  wohl  damit  beguügen, 
wenn  wir  die  Mittel  haben,  das  lebende  Becken  mit  ziem- 
licher Gewissheit.  d.  h.  auf  2 — 3'"  hin,  genau  auszumessen. 
Es  ist  eine  solche  Messung  hinreichend,  und  an  dem  glück- 
lichen oder  unglücklichen  Ausgange  eines  Geburtsgeschäftes 
hat  auch  wahrlich  nie  der  Umstand  Schuld  .  dass  ein  Becken, 
welches  eine  Conjugata  von  3"  2 — 3'"  besass,  für  eines  ge- 
halten wurde,  dessen  gerader  Durchmesser  nur  3"  beträgt." 
Wir  glauben  daher,  uns  dahin  aussprechen  zu  dürfen,  dass 
die  manuelle,  nach  den  oben  ausgesprochenen  Grundsätzen 
unternommene  Exploration  des  Beckens  für  den  praktischen 
Zweck  vollkommen  ausreicht,  zumal  dann,  wenn  man  die 
mittelst  derselben  gewonnenen  Untersuchungsresultate  durch 
«1  ie  Application  des  Compas  d'epaisseur  zu  bestätigen  oder 
zu  berichtigen  sucht. 
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K i  D flu 6 s  d  e r  B e c k  e n  \  er  e n  g er  Q  D  g e  n  auf  den  G  e- 
buxtsact.  —  aj  A  LI  gern  eine  V  er  enge  ru  »g  des  Beck- 
ens. Diese  stellt  die  bei  weitem  seltenere  Form  dar,  indem 
>ie  nur  al>  sogenanntes  gleichmässig  zu  engea  Becken  (pelvis 

aequabilitet  justo  minor)  zur  Beobachtung  kömmt.  Da  der 
Hauptcharakter  dieser  Beckenanomalie  darin  besteht,  dass 
sämmtliche  Durchmesser  aller  Beckenräume  verkürzt  erschei- 
niMi.  bo  ist  es  begreiflich,  dass  durch  sie  dem  Durchtritte  des 
Kindes  Belbst  dann  beträchtliche  Hindernisse  in  den  Weg  ge- 
stellt werden,  wenn  auch  die  Verkürzung  der  einzelnen 
Durchmesser  nicht  sehr  betrachtlich  ist.  Die  Erfahrung  hat 
es  hinlänglich  bewährt,  dass  die  durch  partielle  Verengerun- 
gen des  Beckenringes  gesetzten  Hindernisse,  wie  sie  durch 
Rhachitis,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  Luxationen  des 
Hüftgelenkes  u.  s.  \\ .  bedingt  Bind,  viel  häufiger  und  schneller 
durch  eine  kräftige  Wehenthätigkeit  beseitigt  werden,  als 
jene,  welche  in  einer  allgemeinen,  gleichmässigen  Verenge- 
rung aller  Beckenräume  ihren  Grund  haben;  denn  dort  findet 
sicli  die  verengerte  Stelle  nur  in  einer  Gegend  des  Beckens. 
meist  in  der  Richtung  nur  eines  Durchmessers;  die  übrigen 
Räume  und  Durchmesser  zeigen  entweder  die  normale  Aus- 
dehnung oder  übersteigen  sie  sogar  noch  häufig;  liier  sind 
alle  Durchmesser  sämmtlicher  Beckeniäume  verkürzt,  w ess- 
halb auch  der  durchtretende  Kindeskörper  einen  viel  anhal- 
tenderen und  schwerer  zu  besiegenden  Widerstand  findet. 
Die  nächste  Folge  dieses  Letzteren  ist  in  der  Kegel  eine  un- 
gewöhnlich kräftige  Entwicklung  der  Wehenthätigkeit,  welche 
den  vorliegenden  Kopf,  wenn  die  Verengerung  nicht  allzu 
beträchtlich  ist.  mit  Gewalt  in  den  Beckenkanal  hineintreibt. 
Doch  reicht  die  Kraft  der  Gebärmutter  nicht  hin,  den  Durch- 
tritt des  Kopfes  durch  den  engen,  knöchernen  Hing  zu  er- 
zwingen; er  bleibt  trotz  der  kräftigsten  Wehen  unbeweglich 
und  unverrückt  an  derselben  Stelle  des  Becken-  stehen:  seine 
Bedeckungen  schwellen  beträchtlich  an,  und  es  entwickelt 
sich  so  jener  Zustand,  welcher  von  den  Geburtshelfern  all- 
gemein als  .. Einkeilung  des  Kopfes,  Paragompbosis"  bezeich- 
net wird.  Ist  die  allgemeine  Verengerung  so  bedeutend,  dass 
die  Wehenthätigkeit  den  Kopf  durchaus  nicht  weiter  zu  be- 
wegen  vermag-:    so   können   auch   Zerreißungen    der  Gebär- 
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niutter  die  Folge  sein  oder  es  erlahmen  die  Kräfte  dieses 
Organs,  indem  sie  zur  Ueberwindung  des  von  dem  Bccken- 
kanal  in  seiner  ganzen  Höhe  gebotenen  Hindernisses  nicht 
ausreichen.  Diese  secundäre  Wehenschwäche  ist  hier  viel 
häufiger  zu  beobachten,  als  bei  den  partiellen  Verengerungen 
des  Beckens,  wo  die  Contractionen  des  Uterus  nach  der  Be- 
wältigung des  an  einem  Punkte  entgegenstehenden  Hinder- 
nisses nur  mehr  den  von  jedem  normalen  Becken  gebotenen 
Widerstand  zu  überwinden  haben.  Bei  dem  gleichmässig  zu 
engen  Becken  ist  auch  der  Druck  zu  berücksichtigen,  welchen 
die  die  Beckenhöhle  auskleidenden  Weichtheile  in  viel  höhe- 
rem Grade  zu  erleiden  haben  ,  als  diess  bei  partiellen  Ver- 
engerungen der  Fall  ist,  wo  der  Druck  zunächst  nur  auf  ein- 
zelne Punkte  des  Beckenringes  einwirkt,  während  es  hier 
mehr  weniger  die  ganze  Circumferenz  des  Kanals  ist,  welche 
die  heftigste  Compression  von  Seite  des  gewaltsam  hineinge- 
triebenen Schädels  erleidet.  Abgesehen  von  den  schon  wäh- 
rend der  Geburt  auftretenden  Folgen  des  auf  den  Mastdarm, 
den  Blasenhals  und  einzelne  Nerven  wirkenden  Druckes  sind 
es  zunächst  die  consecutiven  Entzündungen.  Vereiterungen 
und  Verjauchungen  der  Weichtheile  des  Beckens,  welche  die 
Prognose  im  Puerperio  trüben.  Aber  auch  für  das  Leben 
und  die  Gesundheit  des  Kindes'ist  die  in  Rede  stehende  Art 
der  Verengerungen  des  Beckens  gefahrdrohender,  als  die 
später  zu  besprechende  partielle:  denn  während  bei  dieser 
letzteren,  wenn  die  Verengerung  nicht  allzu  beträchtlich  ist 
und  so  den  Eintritt  des  Kopfes  vollends  hindert,  den  Schä- 
delknochen Raum  geboten  ist,  sich  in  der  Richtung  der  län- 
geren Durchmesser  zu  verschieben  und  so  dem  an  einzelnen 
Stellen  auf  sie  einwirkenden  Drucke  auszuweichen,  ist  diess 
bei  den  gleichmässigen  Verengerungen  unmöglich*,  die  Com- 
pression trifft  den  Schädel  an  seinem  ganzen  Umfange  und 
ruft  durch  Zerreissung  der  Gefässe  des  Gehirns  und  der 
Meningen  Blutungen  hervor,  die  den  Tod  des  Kindes  ent- 
weder während  oder  doch  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  be- 
dingen. —  b)  Partielle  Verengerungen  des  Beckens. 
Man  hat  zu  praktischen  Zwecken  für  die  partiellen  Verenge- 
rungen des  Beckens  drei  Gradunterschiede  aufgestellt  und  zur 
Bestimmung  dieser  Grade    die  Ausdehnung  des   am  meisten 
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verkürzten  Durchmessers  im  Auge  behalten.  Der  erste  Grad 
•  Irr  Beckenverengerung  umfasst  jene  Becken,  in  welchen  der 
kürzeste  Durchmesser  mehr  als  S'/i*  beträgt,  eine  Beengung, 
welche  die  natürliche  Austreibung  des  Foetus  zwar  beein- 
trächtigt, für  ihn  und  die  Mutter  gefährlich  macht,  aber  er- 
fahrungsgeraäss  in  sehr  vielen  Fällen  noch  zulässt.  —  Der 
zweite  Grad  schliesst  jene  Becken  ein,  wo  der  kürzeste 
Durchmesser  zwischen  2l/2u  und  3l/2"  misst  und  das  Eintre- 
ten eines  reifen  Kindeskopfes  zwar  gestattet,  seinem  vollkom- 
menen Durchtritte  aber  in  der  Regel  unüberwindliche  Hin- 
dernisse in  den  Weg  stellt.  —  Zum  dritten  Grade  zählt  man 
alle  jene  Verengerungen,  bei  welchen  die  Länge  des  am 
meisten  verkürzten  Durchmessers  weniger  als  21l2t'  beträgt 
und  sogar  das  Eintreten  des  Kopfes  in  die  obere  Becken- 
apertur zur  Unmöglichkeit  wird.  —  Diese  allgemein  ange- 
nommene Eintheilung  der  partiellen  Beckenverengerungen 
besitzt  jedoch  in  Bezug  auf  die  Prognose  keineswegs  eine 
absolute  Giltigkeit  für  alle  Fälle;  denn  jedem  beschäftigten 
Geburtshelfer  dürften  solche  vorgekommen  sein,  in  welchen 
selbst  Verengerungen  des  zweiten  Grades  die  natürliche  Ge- 
burt eines  reifen,  lebenden  Kindes  zuliessen.  Da  diese  Fälle 
aber  zu  den  seltensten  Ausnahmen  gehören,  so  erscheint 
obige  Eintheilung  der  Beckenverengerungen  in  drei  Grade 
practisch  brauchbar,  da  den  Geburtshelfer  bei  der  Stellang 
der  Prognose  und  der  Wahl  seines  Curverfahrens  im  All  ge- 
gemeinen nur  die  Regel,  nicht  aber  die  Ausnahme  leiten 
darf.  Findet  die  Verengerung  des  Beckens  nur  in  der  Rich- 
tung des  geraden  Durchmessers  des  Beckeneinganges  Statt: 
so  bleibt  der  Kopf  des  Kindes  meist  durch  lange  Zeit  über 
den  Schambeinen  stehen  und  rückt  erst  dann  in  den  Becken- 
eingang  herab,  wenn  die  Contractionen  des  Uterus  eine  be- 
trächtliche Intensität  erlangt  haben.  Die  Gefahren,  welche 
diese  Beckenanomalie  für  die  Mutter  bedingt,  sind  in  der 
mehr  oder  weniger  lange  dauernden  Verzögerung  des  ganzen 
Geburtsacte> ,  in  den  heftigen  Quetschungen  der  weichen  Aus- 
kleidungen des  Beckens,  in  der  Erlahmung  der  Wehenthä- 
tigkeit  und  den.  wenn  auch  seltener  hier  vorkommenden, 
Zerreissungen  des  Gebäroiiran>  begründet.  —  Das  Kind  leidet 
einestheils  durch  die  heftige  Comprosion  seines  Kopfes,  durch 
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die  bei  jeder  anhaltenden  Geburts Verzögerung  möglichen  Cir- 
culationsheminungen  in  den  Uterina!-.  Lteroplacentar-  und 
Umbilicalgefässen ,  anderutheils  durch  den  Druck,  welchen 
die  mit  dem  ungewöhnlich  vorspringenden  Promentorium  in 
Berührung  stehende  Parthie  seines  Schädels  erleidet,  als  dessen 
Folge  tiefe  Eindrücke  und  selbst  Fracturen  der  Schädelkno- 
chen nicht  selten  beobachtet  werden.  —  Bei  den  Verkürzun- 
gen eines  schrägen  Durchmessers  (bedingt  durch  Knochen- 
erweichung, Kyphose  der  Wirbelsäule,  Synostose  einer  Kreuz- 
darmbeinverbindung. Luxation  eines  Hüftgelenkes)  ist  bezüg- 
lich der  Prognose  besonders  darauf  zu  achten,  ob  die  übrigen 
Durchmesser  ihre  normale  Länge  beibehalten  haben  oder 
nicht  und  welche  Lage  der  in  das  Becken  eintretende  Kopf 
inne  hat.  Sind  bei  einer  selbst  beträchtlichen  Verkürzung 
eines  schrägen  Durchmessers  die  übrigen  Dimensionen  des 
Beckens  normal,  so  kann  man  dann  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  einen  günstigen  Ausgang  des  Falles  rechnen,  wenn  sich 
die  längsten  Durchmesser  des  Kopfes  in  die  normal  langen 
oder  selbst  noch  verlängerten  des  Beckens  stellen.  Aber 
selbst  dann,  wenn  diess  nicht  gleich  beim  Eintritte  des  Schä- 
dels der  Fall  ist,  ist  nicht  x\lles  verloren;  denn  wir  haben 
es  selbst  mehrmal  und  zwar  zweimal  bei  rhachitischen  und 
einmal  bei  einem  coxalgischen  Becken  beobachtet,  dass  sich 
der  Anfangs  ungünstig  eintretende  Kopf  allmälig  so  dreht, 
dass  sein  gerader  Durchmesser  in  den  längeren  schrägen  des 
Beckens  zu  stehen  kömmt.  Erfolgt  aber  eine  solche  günstige 
Lageveränderung  des  Kopfes  nicht  oder  ist  nebst  dem  schrä- 
gen Durchmesser  auch  noch  der  gerade  beträchtlich  verkürzt, 
wie  diess  besonders  bei  den  in  Folge  einer  vorhandenen 
Kyphoscoliose  verkrümmten  Becken  der  Fall  ist:  so  ist  die 
Prognose  viel  ungünstiger  zu  stellen,  als  bei  jenen  Becken- 
anomalieen ,  wo  die  Verkürzung  blos  auf  den  schrägen  oder 
den  geraden  Durchmesser  beschränkt  ist,  möge  sie  auch 
einen  bei  weitem  höheren  Grad  erreicht  haben.  —  Am  we- 
nigsten ist  man  berechtigt,  auf  einen  günstigen  Ausgang  zu 
hoffen,  wenn  der  quere  Durchmesser  eine  beträchtliche  Ver- 
kürzung erlitten  hat.  wie  diess  bei  dem  sogenannten  quer 
verengten  und  den  durch  Knochenerweichung  im  höchsten 
Grade  verengten  Becken    der  Fall  ist.     Die  Verengerung  er- 


PATH0L001I    DER    BCÄWAH«ER8CHA?t    DHD    DVU    GEBURT.  245 

reicht   »««   in  ,lrr  ReSel    einen   M)  hohen  r,ra<L    (laSS  ni<ht 
einmal   ein   verkleinertes  Kind    durch  den  Beckenkanal   bin- 
dvrchgeleitet  werdeiL  kann  und  nur  der  Kaiserschnitt  als  die 
einzige  rationelle  Hilfe  ibrig  bleibt.    Für  den  Einfluss,  wel- 
chen die  oben  beschriebenen  Knochenaoswflchse  auf  den  Ge- 
burtsverlauf  ausüben    und  für  die  Prognose,    welche  sie  ein- 
schlieesen,    ist  der  verschiedene  Sitz  der   Knochen auswüchse 
vmi  höchster  Wichtigkeit    Bedenklicher  sind  sie.    wenn  sie 
im  Beckeneingange  oder  in  der  Beckenhöhle  ihren  Sitz  haben, 
als    wenn    sie   den    Beckeneingang   treffen;    ebenso  wird    die 
Vorhersage    viel    ungünstiger,    wenn    durch    sie    die    an  sieh 
schon   kleineren  Durchmesser  des   Beckens   verkürzt  werden. 
So  kann  ein  kleiner  Knochenauswuchs,  welcher  einen  kleinen 
Durchmesser  (z.  B.  die  Conjugata    trifft,  die  Geburt  hindern, 
während  er.    wenn  er  einen   grösseren  Durchmesser   verengt, 
diesen    nachtheiligen    Einfluss    nicht    ausübt     Von    höchster 
Wichtigkeit  ist  ferner  die  Grösse  des  Auswuchses,  was  wohl 
keiner  weiteren  Erörterung  bedarf.    Auch  die  Gestalt  ist  nicht 
ohne  Einfluss,    indem    platte,    rundliche   Ilervorragungen    die 
weichen  Geburtstheile    und    den   Foetus   selbst    viel   weniger 
linden,    als  spitzige,  scharfe  und  somit  leicht  verletzend«' 
Wucherungen.—    Einfluss    der    abnormen  Weite    des 
Beckens  auf  den  Geb  uttsverlauf.  Als  die  nächste  Folge 
einer  abnormen  Beckenweite  wird  Bchon  wahrend  der  Schwan- 
schaft ein  ungewöhnlich  tiefes  Eintreten  (\e^  vorliegenden 
Kindestheiles,  besonders  des  Kopfe*,  in  die  Beckenhöhle  be- 
obachtet.    Nicht  selten    findet  man    in    solchen  Fällen    schon 
während  der   letzten   vier  Schwangerschaftswochen  den  Kopf 
beinahe   auf  dem  Boden   des  Beckens   aufliegend;    der  unter- 
suchende Finget  stösst  gleich  bei  seinem  Eindringen   in  die 
Scheide  auf  das  gewöhnlich  stark  ausgedehnte  und  verdünnte 
untere  Uterinseginent  —    ein  Zustand,    welcher    gewöhnlich 
ili  Senkung  der  Gebärmutter  bezeichnet  wird.     Dieses  Lange 
Verweilen    des  tief  in   der  Beckenhöhle  befindlichen  Kopfes 
gibt   häufig  schon  während  der  Schwangerschaft    zu   lästigen 
Erscheinungen:    Gefühl  von  Druck  im  Becken,    hartnäckiger 
Urin-  und  Stuhlverhaltung,  Schmerzen  in  den  Oberschenkeln 
u.s.  w.  Veranlassung.    Tritt  der  Geburtsact  ein,    so  hat  der 
Kopf    nicht  mehr    den  von  der   oberen  Beckenparthie    entge- 
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genstehenden  Widerstand  zu  überwinden  und  auch  die  untere 
Hälfte   der  Beckenhöhle   und  der  Beckenausgang    setzen  dem 
vorrückenden   Kopfe    ein    so    geringes    Hinderniss    entgegen. 
d   BS  derselbe   oft  schon    nacli  den  ersten    etwas  intensiveren 
Wehen    zwischen    den    äusseren  Genitalien    zum  Vorscheine 
kömmt.     Eröffnet    sich    nun    der  Muttermund    schleunig,    so 
kann  die  Ausstossung  des  Kindes  unerwartet  schnell  und  zu 
einer  Zeit  erfolgen,    wo  man   noch  nicht  die  zum  Empfange 
desselben  notwendigen  Vorsichtsmaassregeln  und  Vorberei- 
tungen getroffen   hat.     Als  Folgen  dieser  vorschnellen  Geburt 
sind  Zerreissungen   des    noch  wenig   vorbereiteten  Mittelflei- 
sches, das  Herabstürzen  des  Kindes  auf  den  Boden    wenn  es 
im  Stehen  der  Mutter  hervorschiesst).  Zerreissungen  der  Nabel- 
schnur,  gewaltsame  und  vorzeitige  Loslösungen  des  Mutter- 
kuchens  von  der  inneren  Uteruswand,    oder   wenn   die  Ver- 
bindung  zu   fest  ist.    mehr  weniger   vollständige  Inversionen 
des  Gebärorgans    zu   betrachten.     Nicht    selten   folgt   auf  die 
allzu  rasche  Entleerung  dieses  Letzteren    eine  Schwäche  sei- 
ner Coutractionen,    wodurch    zu  heftigen  Blutungen   aus  den 
klaffenden  Cterinalgefässen  Veranlassung  gegeben  wird.    Aber 
auch  im  Wochenbette    und  selbst  noch   in  späteren  Perioden 
macht    die    abnorme  Weite    des    Beckens   nicht   selten    ihren 
schädlichen  Einfluss  geltend.     Der  vor  und  während  der  Ge- 
burt tief  gelagerte  Uterus  behält  seine  regelwidrige  Lage  auch 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  bei,  wird  hiedurch  in  sei- 
ner puerperalen  Involution  gehemmt,  bleibt  abnorm  vergrös- 
sert.    sinkt  in    Folge   seiner    Volums-  und   Gewichtszunahme 
noch   tiefer   herab,    bis   sich    ein    vollkommener  Vorfall    des 
Organs  herausgebildet  hat.  —  Einfluss  einer  fehlerhaf- 
ten Stellung    des    Beckens    auf  den    Geburtsact.  — 
a)    Die    seitliche    Schiefstellung    des    Beckens    soll 
nach    der  Ansicht    mancher   Geburtshelfer    ein   stärkeres  An- 
drücken   des  Kopfes    auf   die    tiefer   stehende   Beckenhälfte. 
Hängenbleiben    der  diese    Letztere   berührenden  Parthie    des 
Schädels,    somit  ungünstige  Kopflagen  (Gesichtslagen  .  Vor- 
fall   kleiner  Kindestheile  in  der  höher  stehenden  und  weni- 
ger  ausgefüllten  Hälfte  .    durch  Compression    des   einen   seit- 
lichen   Umfanges    des    unteren    Gebärmutterabschnittes    Ver- 
zügerungen   in    der   Eröffnung    des   Muttermundes    und   mehr 
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weniger  heftige  Krampfwehen  bedingen.  Wir  konnten  uns 
nie  von  der  Richtigkeit  dieser  Ansicht  überzeugen  und  haben 
bei  schief  gestellten  Becken,  wenn  sie  einen  nachtheiligen 
Einfluss  auf  das  Geburtsgesehäft  übten,  diesen  immer  nur 
aus  der  mit  der  Schiefstellung  complicirten  Deformität  des 
Beckens  hervorgehen  sehen.  —  b)  Die  grössere  oder  ge- 
ringere Neigung  des  Beckens  nach  vorne.  Im  All- 
gemeinen ist  man  einiir.  dass  bei  einer  verstärkten  Neigung 
des  Beckens  der  Durchtritt  des  Kindes  dadurch  erschwert 
wird,  dass  der  von  den  Wehen  herabgedrängte  Kindestheil 
an  der  mehr  horizontal  stehenden  vorderen  Beckenwand  auf- 
gehalten und  somit  sein  Eintritt  in  das  Becken  erschwert 
wird,  während  bei  einer  regelwidrig  geringen  Neigung  das 
Umgekehrte  stattfindet,  der  vorliegende  Kindestheil  unge- 
wöhnlich rasch  auf  den  Boden  der  Beckenhöhle  herabsinkt 
und  so  zu  einem  rapiden  Geburtsverlaufe.  zu  Verletzungen 
der  inneren  und  äusseren  Genitalien  Veranlassung  gegeben 
wird.  Wir  glauben,  dass  die  ebeu  in  Kürze  geschilderten 
Nachtheile  der  abnormen  Beckenneigung  mehr  am  Schreib- 
tische erdacht,  als  in  praxi  beobachtet  wurden,  und  wir 
müssen  Kiwisch  vollkommen  beipflichten,  wenn  er  sagt, 
dass  die  verschiedenartige  Neigung  der  vorderen  Becken- 
wand, die  verschiedene  Weite  des  Einganges,  die  Grösse  der 
Krümmung  der  Wirbelsäule  in  der  Lendengegend  und  der 
Grad  der  Straffheit  der  vorderen  Bauchwand  sehr  wichtige 
concurrirende  Momente  für  jene  Erscheinungen  abgeben. 

Verfahren  bei  verengerten  Becken.  Um  das  Miss- 
Verhältnis.*-,  w  elches  zwischen  dem  Körper  eines  ausgetragenen 
Kindes  und  dem  Räume  eines  verbildeten  und  hiedorcfa  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  verengten  Beckens  besteht  ,  auszu- 
gleichen .  fingen  die  Geburtshelfer  bei  den  verschiedenen, 
liiezu  vorgeschlagenen  Maassregeln  auch  von  verschiedenen 
Gesichtspunkten  aus.  Von  Mehreren  wurde  der  Vorschlag 
gemacht,  das  Wachsthum  der  Frucht  schon  während  der 
Schwangerschaft  so  zurückzuhalten,  d;i>s  das  Kind  beim 
rechtzeitigen  Eintritte  des  Geburtsactes  in  Eoli^e  seines  ge- 
ringeren Volumens  weniger  Schwierigkeiten  beim  Durchtritte 
durch  den  Beckenkanal  findet.  Diese  Beschränkung  des 
Wachsthums   der  Frucht   durch   eine   schmale   vegetabilische 
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Diät,  durch  Aderlässe  und  Purgirmittel  hat  so  manche  Lob- 
redner, aber  noch  mehr  Gegner  [gefunden.  Uns  fehlen  in 
dieser  Beziehung  directe  Erfahrungen ;  wir  wollen  jedoch,  da 

wir  die  Möglichkeit,  auf  die  gedachte  Weise  die  Ernährung 
des  Foetus  zu  hemmen  ,  nicht  bezweifeln  ,  die  Bedingungen 
aufstellen,  welche  wir  als  unerläßlich  betrachten,  wenn  man 
gesonnen  ist.  den  gedachten  Vorschlag  in  Ausführung  zu 
bringen.  Vor  Allem  dürfte  der  kürzeste  Durchmesser  des 
Beckens  nie  weniger  als  3"  betragen  ,  weil  es  sehr  unwahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Beschränkung  des  Wachsthnms  der 
Frucht  so  weit  gelingen  wird ,  dass  ihre  Ausstossung  bei 
einer  bedeutenderen  Verengerung  möglich  ist.  Immer  ist  der 
Schwangeren,  bevor  man  zur  Anwendung  der  in  Rede  stehen- 
den Methode  schreitet,  die  Unzuverlässigkeit  derselben  vor- 
zustellen ,  der  Vorzug  der  künstlichen  Frühgeburt  auseinan- 
derzusetzen und  erst  dann,  wenn  sie  sich  zu  dieser  letzteren 
durchaus  nicht  entschliessen  will,  das  depascirende  Regimen 
anzuordnen.  Aus  leicht  begreiflichen  Gründen  ist  es  in  allen 
jenen  Fällen  contraindicirt,  wo  die  Schwangere  schwächlich, 
blutarm  oder  sonst  krank  ist.  und  bei  geringen  Graden  von 
Beckenverengerung  (3ly2" — 33/4"  Conjugata)  ist  diese  Methode 
nie  in  Gebrauch  zu  ziehen,  wenn  nicht  schon  eine  oder  meh- 
rere Geburten  vorausgegangen  sind ,  bei  welchen  in  Folge 
des  durch  ein  grosses  Kind  bedingten  mechanischen  Missver- 
hältnisses entweder  die  Mutter  in  Gefahr  kam  oder  das  Kind 
zu  Grunde  ging.  Was  nun  das  Verfahren  selbst  anbelangt, 
so  besteht  diess  darin,  dass  man  die  Schwangere  von  der 
Hälfte  der  Schwangerschaft  an  nur  von  wenig  nährenden 
Vegetabilien  leben,  wenig  schlafen  und  viel  Bewegung  in 
freier  Luft  machen  lässt,  dabei  von  acht  zu  acht  Tagen  durch 
Abführmittel  für  reichliche  Stuhlentleerungen  sorgt  und  2  bis 
omal  einen  ausgibigen  Aderlass  vornimmt.  —  Der  künstliche 
Abortus  dürfte  nur  in  jenen  Fällen  von  Beckenenge  seine 
Anzeige  linden  ,  in  welchen  mit  Gewissheit  angenommen 
werden  kann,  dass  selbst  ein  verkleinertes  Kind  nicht  durch 
den  verengerten  Beckenkanal  hindurchtreten  kann.  Wo  da- 
her der  kleinste  Durchmesser  des  Beckens  weniger  als  2" 
misst ,  würden  wir  nie  Anstand  nehmen,  den  künstlichen 
Abortus  einzuleiten ;    denn   gewiss  gewinnt   man    hiebei  viel 
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meto  Hoffnung,   das  Leben  der  Matter  iu  erhalten;   als  bei 
dem  sonst  unvermeidlichen  Kaiserschnitte.  —  Die  Einleitung 
dei  künstlichen   Frühgeburt    ist   unbedingt   angezeigt  ,   wenn 
der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens  zwischen  2lfa  und  -V 
beträgt;    denn    wenn  auch  die  Falle,    wo  bei  einer  bis  aut 
2"    reichenden    Verkürzung    eines    Durchmessers    durch    die 
künstliche  Frühgeburt  ein  lebendes  Kind  zu  Tage  gefordert 
wird,  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  bo  sind  sie  doch 
nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  zu  zählen  und  immer  verdient 
hier    die    künstliche  Frühgeburt    in  Anwendung    gezogen    zu 
werden,  weil  selbst  in  dem   Falle,  als  die  Verkleinerung  des 
Kindes  nicht  zu  umgehen   wäre,  die  Prognose  für  die  Mutter 
doch  stets   viel  günstiger  wäre,  als  dann,  wenn  man  am  Ende 
der  Schwangerschaft  zum  Kaiserschnitte,  zur  Perforation  oder 
Embiyothlas.s  schreiten  müsste.     Bei  den  geringeren  Graden 
,;,,   Beckenverengeruugen    3-33/«")  linder  die  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  nur  eine  bedingte  Anzeige  und  zwar 
dann,    wenn  man    es    mit  einer  Mehrgeschwängerten    zu  thun 
hat.    deren    frühere  Entbindungen    entweder   sehr  gefahrvoll 
oder    mit    dem  Absterben    des    Kindes    während    der  Geburt 
endeten.     Die  Anlegung  der   Zange   und    die  Extraction    des 
Foetus  mittelst  derselben  ist  hei  allen  Arten  der  Beckenver- 
engerungen  indicirt.    bei   welchen  der  kürzere  Durchmesser 
nicht  unter  2a  4"  misst.     Zu  berücksichtigen   ist    hier  jedoch 
die  Periode  der  Schwangerschaft,  in  welcher  die  Geburt  ein- 
tritt;   denn    nur   in    den    seltensten   Fällen    wird    es  gelingen, 
ein  ausgetragenes  Kind  mittelst  der  Zange  durch  ein  Becken 
zu   leiten,  welches  in  der  Richtung  des  am  meisten  verkürzten 
Durchmessers   2   4"   hält.     Beträgt    der    kürzeste   Durchmesser 
weniger  als  2    /'■    so   ist  dir  Extraction    eines   lebensfähigen 
Kindes    mittelst  der  Zange   absolut  contraindicirt    und  jeder 
derartige    Versuch    verweltlich.     Bei    ausgetragenen ,    reifen 
Früchten  ist  das  Maass  von  -V  in  der  Richtung  des  kürzesten 
Durchmessers  dasjenige,  welches  ah  Grränze  für  den  Zangen« 
_    Tauch  aufgestellt  werden  m u SB,     Bei  den  geringeren  (-la- 
den der  Beckenverengerungen  (il4  —  37«";  schreite  man  nie 
zur  Zangen anlegung ,  bevor  man  sich  nicht  durch  eine  genaue 
Beobachtung  dea  Geburtaverläufes   von  der  Unzulänglichkeit 
der  Naturkräfte  überzeugt  bat     Krst  dann  ist  der  Zeitpunkt 
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zum  operativen  Einschreiten  gekommen,  wenn  der  Kopf  trotz 
der  anhaltend  und  kräftig  wirkenden  Wehen  unverrückt  an 
einer  bestimmten  Stelle  des  Beckens  stehen  bleibt,  seine  Be- 
deckungen in  Folge  des  auf  sie  einwirkenden  Druckes  be- 
trächtlich anschwellen,  der  ganze  Organismus  der  Mutter  an 
der  nachweisbaren  Reizung  der  Genitalien  Theil  nimmt  oder 
die  Herztöne  des  Fötus  ihre  frühere  Stärke  und  Frequenz 
verlieren.  —  Die  Wendung  auf  die  Füsse  bei  vorliegendem 
Kopfende  verdient  bei  Verengerungen  des  Beckens  nur  dann 
den  Vorzug  vor  der  Zangenoperation,  wenn  irgend  ein  ge- 
fahrdrohender Zufall  eine  Geburtsbeschleunigung  erheischt 
und  der  vorliegende  Kopf  nicht  fest  steht:  wenn  bei  leben- 
dem Kinde  die  ungünstige  Lage  und  Stellung  des  Kopfes  das 
Eintreten  desselben  in  den  verengerten  Beckeneingang  hin- 
dert, oder  von  einem  geübten,  das  Maass  seiner  Kräfte  genau 
kennenden  Geburtshelfer  nach  mehreren  Versuchen  die  Un- 
möglichkeit eingesehen  wird,  das  Kind  mittelst  der  Zange 
lebend  und  ohne  Beschädigung  der  Mutter  zu  extrahiren: 
wenn  bei  einem  in  seinen  beiden  Hälften  ungleichen  Becken 
der  Kopf  so  eingetreten  ist,  dass  sein  längster  Durchmesser 
in  den  verkürzten  schrägen  des  Beckens  zu  liegen  kömmt. 
Gegenangezeigt  ist  aber  die  Wendung,  wenn  der  Tod  des 
Kindes  constatirt  ist ,  wo  sie  der  Perforation  und  nötigen- 
falls der  nachfolgenden  Extraction  mittelst  der  Zange  oder 
der  Kephalotribe  Platz  machen  muss,  und  wenn  bei  leben- 
dem Kinde  der  kürzeste  Durchmesser  des  Beckens  weniger 
als  3"  beträgt.  —  Die  Notwendigkeit  der  Perforation  des 
vorliegenden  Kindeskopfes  lässt  sich  nie  allein  aus  dem 
vorhandenen  Grade  der  Beckenverengerung  mit  Bestimmtheit 
voraussehen  ;  dieselbe  kann  bei  einem  sehr  voluminösen  Schä- 
del selbst  bei  ganz  normalen  Raumverhältnissen  des  Beckens 
nöthig  werden  und  gegentheilig  ein  Becken  mit  einem  bis 
auf  3"  verkürzten  Durchmesser  den  natürlichen  Durchtritt 
eines  reifen ,  weniger  grossen  Kindes  gestatten.  Nach  der 
wohlbegründeten  Annahme  aller  erfahrenen  Geburtshelfer 
müssen  immer  schonendere  Entbindungsversuche  vorangehen, 
ehe  man  sich  zur  Eröffnung  des  Kindesschädels  entschliesst: 
denn  nur  diese  verschaffen  die  Ueberzeugung  von  der  Not- 
wendigkeit  der  Verkleinerung  des  Kindes.     Lebt   dieses,    so 
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schreite  man  nach  den  weiter  oben  nütgetheilten  Grundsätzen 
zur  Anlegung  der  Zange  oder  zur  Vornahme  der  Wendung 
auf  die  Füssc  Gelingt  es  hiebei  nicht,  das  angestrebte  Ziel 
zu  erreichen,  folgt  der  Kopf  trotz  länger  fortgesetzten,  zeit- 
weilig unterbrochenen  und  neuerdings  vorgenommenen  Trae- 
tionen  nicht,  so  dass  man  Grund  hat,  anzunehmen,  die  fer- 
neren Versuche  mit  der  Zange  würden  mit  Gefahren  für  die 
Mutter  verbunden  sein:  so  perforire  man  nur  dann  den  Schä- 
del des  lebenden  Kindes,  wenn  Zufälle  vorhanden  sind,  die 
eine  augenblickliche  Lebensgefahr  für  die  Mutter  einschliessen. 
Ist  diess  nicht  der  Fall,  die  schleunige  Beendigung  der  Ge- 
burt nicht  dringend  angezeigt,  so  warte  man  ruhig  ab,  bis 
das  erfolgte  Absterben  des  Kindes  ausser  Zweifel  gesetzt  ist. 
und  selbst  wenn  dieser  Zeitpunkt  gekommen  ist,  halten  wir 
es  für  räthlich,  nicht  alsogleich  zu  perforiren,  weil,  wie  wir 
einige  Mab'  erfahren  haben,  die  rasch  vorschreitende  Fäul- 
nis des  Kindes  zuweilen  eine  solche  Verkleinerung  seiner 
Breitendurchmesser  begünstigt,  dass  nun  diev  Ausstossung 
desselben  den  Naturkräften  möglich  wird,  wozu  früher  die 
kräftigsten  Tractionen  mit  der  Zange  nicht  ausreichten.  So 
wie  für  jede  geburtshilfliche  Operation,  so  gibt  es  auch  für 
die  Perforation  eine  gewisse  Gränze,  über  welche  hinaus  ihre 
Vornahme  ein  sträfliches  Unternehmen  wäre.  Diese  Gränze 
wird  hier  bei  einem  ausgetragenen,  reifen  Kinde  durch  jenen 
Grad  der  Beckenverengerung  bezeichnet,  bei  welchem  der 
kürzeste  Durchmesser  des  Beckens  weniger  als  2V2"  misst. 
indem  ein  so  bedeutend  verengertes  Becken  selbst  für  den 
verkleinerten  Schädel  eines  reifen  Kindes  nicht  den  zum 
Durchtritte  erforderlichen  Raum  darbieten  wird.  Trat  die 
Geburt  aber  in  einer  früheren  Schwangerschaftsperiode  ein. 
so  kann  die  Anbohrung  des  Kindeskopfes  auch  noch  bei 
beschränkteren  Kaumverhältnissen,  als  es  die  eben  angeführ- 
ten sind,  zum  Ziele  führen.  —  Der  Kaiserschnitt  ist  unbe- 
dingt, ohne  Vorausschickung  irgend  eines  anderen  Entbin- 
dungsversuches, dann  vorzunehmen,  wenn  die  Verengerung 
des  Beckens  eine  so  beträchtliche  ist,  dass  selbst  der  Durch- 
tritt eines  verkleinerten  Kindes  zur  Unmöglichkeit  wird:  diess 
ist  dann  der  Fall ,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser  weniger 
als  272"   beträgt.     Eine    bedingte   Anzeige    für   die    Laparo- 
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Hysterotomie  tritt  dann  ein,  wenn  das  Becken  im  Ideinsten 
Durchmesser  zwischen  2l/2  und  3"  misst  ,  das  Kind  reif  ist 
und  unzweifelhaft  lebt.  Da  in  der  absoluten  Mehrzahl  der 
Fälle  bei  einer  so  beträchtlichen  Beckenverengerung  ein  aus- 
getragenes Kind  auf  natürlichem  Wege  nur  nach  vorausge- 
schickter Perforation  oder  Kephalotripsie  zu  Tage  gefördert 
werden  kann,  da  es  aber  die  Pflicht  des  Geburtshelfers  ist, 
überall,  wo  es  möglich  erscheint,  für  die  Erhaltung  des 
kindlichen  nicht  minder,  als  des  mütterlichen  Lebens  Sorge 
zu  tragen,  so  liegt  es  ihm  auch  ob.  da  wo  das  Ersterg  nur  durch 
die  Bahnung  eines  künstlichen  Weges  erhalten  werden  kann, 
den  Kaiserschnitt  vorzunehmen.  Nur  dann,  wenn  der  kür- 
zeste Durchmesser  des  Beckens  unbedeutend  weniger  als  3" 
betrüge  und  Umstände  da  wären,  welche  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auf  ein  geringes  Volumen  des  Kindes  schliessen 
Hessen  ,  wäre  ein  vorsichtiger  Gebrauch  der  Zange  gerecht- 
fertigt, weil  es  hier  doch  nicht  so  ganz  unmöglich  ist,  auf 
diese  x\rt  eine  für  die  Mutter  höchst  gefährliche  Operation 
zu  umgehen  und  doch  auch  das  Kind  am  Leben  zu  erhalten. 
Natürlich  tritt  diese  Anzeige  ausser  Geltung,  sobald  der  Tod 
des  Kindes,  wenn  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  ange- 
nommen werden  kann;  in  diesem  Falle  ist  bei  einer  Becken- 
enge von  2^2  —  3"  die  Verkleinerung  des  Kindes  geboten, 
weil  es  unverantwortlich  wäre,  das  Leben  der  Mutter  so  sehr 
zu  gefährden ,  ohne  auch  nur  eine  Wahrscheinlichkeit  für 
die  mögliche  Kettung  des  Kindes  zu  besitzen.  —  Verfah- 
ren bei  zu  weiten  Becken.  Bei  dieser  Art  der  Becken- 
anomalieen  beschränkt  sich  das  Handeln  des  Geburtshelfers 
einzig  darauf,  die  allzu  rasche  Ausstossung  des  Fötus  hintan- 
zuhalten und  den  aus  derselben  hervorgehenden  Gefahren 
vorzubeugen.  Der  ersten  Indication  entspricht  man  dadurch, 
dass  man  der  in  einer  ruhigen  Lage  zu  erhaltenden  Kreiss- 
enden das  durch  den  Wehendrang  gleichsam  erzwungene 
Mitpressen  mehr  als  in  jedem  anderen  Falle  untersagt,  ihr 
jede  dazu  geeignete  Stütze  entzieht  und  sie  eine  Seitenlage 
einnehmen  lässt.  Dabei  nehme  man  in  kurzen  Intervallen 
die  innere  Untersuchung  vor,  um  sich  über  den  Stand  des 
vorliegenden  Kindestheiles  Gewissheit  zu  verschaffen,  bei 
seinem   oft  unerwartet   schnellen  Durchschneiden  den  Damm 
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unterstfitzen  und  das  geborne  Kind  Oberhaupt  mit  der  erfor- 
derlichen Sorgfalt  empfangen  za  können.  Rückt  der  vorfie- 
le Kindestheil  allzu  rasch  vor.  - o  i-i  es  räthlich.  densel- 
ben  mittelst  zweier  in  die  Vagina  eingeführter  Finger  vor- 
sichtig und  gewaltlos  zurückzuhalten.  Ist  der  Muttermund 
noch  nicht  hinlänglich  geöffnet  uud  drohen  die  allzu  heftig 
wirkenden  Wehen  des  Gebärmuttergrundefl  und  Körpers  mit 
einer  Zerreissung  seiner  Ränder:  so  sind  im  äussersten  Falle 
einige  seichte  Incisionen  dieser  letzteren  vorzunehmen.  —  Ver- 
fahren hei  regelwidrigen  Stellungen  ({<>*  Beckens. 
Wir  müssen  unsere  Ueberzeugung  dahin  aussprechen,  dass  wir 
keine  Lagerung  der  Kreissenden  kennen,  in  welcher  die  durch 
eine  zu  starke  Beckenneigung  bedingten  Geburtsstörungen 
hintangehalten  zu  werden  vermöchten:  die  Lage  mit  erhöh- 
tem Steisse  ist  verweltlich,  jene  mit  nach  vorne  geneigtem 
Oberkörper  ohne  Nutzen,  und  so  bleibt  in  dem  besagten  Falle 
nicht-  Anderes  übrig,  als  der  Natur  zu  vertrauen,  welche 
durch  die  Bervorrufung  des  Hängebauches  das  zu  fürchtende 
«»der  schon  vorhandene  Hinderniss  besser  und  einfacher  be- 
seitigt, als  der  Geburtshelfer  mit  seinen  verschiedenen,  oft 
sogar  Schaden  bringenden  Maassregeln.  Da  die  Gefahren 
einer  allzu  geringen  Neigung  des  Beckens  vorzüglich  in  den 
üblen  Folgen  einer  präeipitirten  Geburt  bestehen,  so  ergeben 
Bich  hier  dieselben  [ndicationen ,  welche  durch  ein  zu  weites 
Becken  bedingt  werden  und  bereits  weiter  oben  namhaft 
gemacht  wurden. 

a)  Da-    Wesen   der  Ecclampsie.     Bekanntermaassen     %.  'M 
lassen    lieh    unter    den    in    den    willkürlichen  Muskeln  auf-   Visionen 
tretenden     Krämpfen     drei     genetisch    verschiedene    Formen       ,ltr 

^  Schwan - 

Unterscheiden,     wovon     die     erste     durch     eine    Reizung     der     peren, 

peripherischen   Nervenenden   hervorgerufen   wird    und    nntet  KJ™"*i 
dem  Namen    der   Reflexkrämpfe    bekannt    ist,    während    die  wachne- 

zweite   durch   einen   unmittelbar  auf   das   Rückenmark  einwir-  Ecclamp- 

kendeo  Bewegungsreiz  hervorgerufen  und  als  Rückenmarks-  "*  pVr" 

COnvulsiou     bezeichnet    wird:     die    dritte    Form   endlich    i>t   in 

einer  vom  Gehirne  auf  das  Rückenmark  abergegangenen  Er- 
regung begründet   und  stellt  die  sogenannten  Gehirnconvol- 

sionen  dar.     Es  fragt  sich   nun:   weither  dieser  drei  ebeu  auf- 
gezählten Arten    sind    die    das  schwangere,     kreissende    und 
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neuentbundene  Weib  befallenden,  eigentümlichen  Convulsi- 
onen  beizuzählen?  —  1.  Es  ist  sichergestellt,  dass  die  in 
den  Wänden  der  Gebärmutter  verbreiteten  sensitiven  Nerven 
durch  den  während  des  Geburtsactes  auf  sie  einwirkenden 
lieiz  eine  Reflexthätigkeit  in  den  vom  Rückenmarke  aus- 
strahlenden motorischen  Nerven  hervorzurufen  vermögen; 
wird  diess  aber,  wie  es  allgemein  der  Fall  ist,  zugegeben,  so 
kann  auch  kein  Zweifel  erübrigen,  dass  sich  diese  Reflex- 
thätigkeit unter  der  Einwirkung  gewisser  Causalmomente 
ungewöhnlich  steigern  und  zu  wirklich  spastischen  Zusammen- 
ziehungen  der  von  den  betreffenden  motorischen  Nerven  ver- 
sorgten Muskelparthieen  führen  könne.  Eine  solche  Steiger- 
ung des  die  sensitiven  Uterinalnerven  während  der  Geburt 
treffenden  Reizes  kann  durch  alle  jene  Momente  bedingt 
werden,  welche  das  Maass  der  durch  die  Contractionen  des 
Uterusparenchymes  bewirkten  Zerrung  und  Compression  der 
Nervenladen  zu  einer  aussergewöhnlichen  Höhe  erheben,  so 
durch  ein  nicht  zu  bewältigendes,  mechanisches  Geburts- 
hinderniss,  durch  jede  Verlangsamung  in  der  Erweiterung 
des  Muttermundes,  durch  spastische  Contractionen  oder  in 
anatomischen  Veränderungen  begründete  Unnachgibigkeiten 
der  Orificialöffnung  und  durch  äussere  mit  einer  gewissen 
Zerrung  und  Reizung  der  Uteruswände  verbundenen  Eingriffe. 
Aber  auch  schon  vor  dem  Erwachen  der  Wehenthätigkeit 
können  die  sensitiven  Nerven  der  Gebärmutterwäude  eine  so 
hochgradige  Reizung  erfahren,  dass  diese  die  nächste  Ge- 
legeuheitsursache  für  die  noch  während  der  Schwangerschaft 
auftretenden  ecclamptischen  Anfälle  abgibt.  Diess  ist  der 
Fall  bei  jeder  übermässigen  Ausdehnung  der  Gebärmutter- 
wände, besonders  wenn  sie  mit  einer  regelwidrigen-  Straffheit 
und  Unnachgibigkeit  der  Uterusfaseru  zusammenfällt.  — 
2.  Um  zu  bestimmen,  ob  die  puerperalen  Krämpfe  auch  durch 
unmittelbare  Reizung  des  Rückenmarkes  auftreten  und  folg- 
lich als  eigentliche  Rückenmarksconvulsionen  betrachtet  wer- 
den können,  verdienen  zunächst  die  bis  jetzt  nachgewiesenen, 
dieser  Art  der  Convulsionen  zu  Grunde  liegenden  ätiolog- 
ischen Momente  eine  nähere  Betrachtung.  Als  die  häufigste 
Ursache  der  Rückenmarkskrämpfe  wird  gewöhnlich  ein  ge- 
wisser   Grad    von    Blutüberfüllung    der    Medulla    und    ihrer 
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Häute  bezeichnet.  Dass  aber  die  Schwangerschaft  und  das 
Geburtsgeschäft  passive  Blutstasen  in  dem  untersten  Abschnitte 
des  Rückenmarkes  als  beinahe  constante  Begleiter  mit  sich 
führt,  dürfte  Jedem  bekannt  sein,  welcher  häutiger  Gelegen- 
heit hatte,  Leichenöffnungen  von  Wöchnerinnen  beizuwohnen. 
Wenn  nun  starke  Blutüberfüllungen  des  Rückenmarkes  die 
Entstehung  von  Convulsionen  begünstigen,  so  kann  auch 
nicht  bezweifelt  werden,  dass  das  Weib  während  der  Schwan- 
gerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  mehr  als  zu 
irgend  einer  anderen  Zeit  zu  den  in  Rede  stehenden  Krämpfen 
disponirt  ist.  Ebenso  können  auch  fremde,  dem  Blute  bei- 
gemischte Bestandteile  (Cholämia,  Urämia  etc.)  durch  ihre 
Einwirkung  auf  das  Gehirn  und  Rückenmark  die  Ursache 
der  Convulsionen  bei  Schwangeren  darstellen.  Insbesondere 
ist  es  die  Urämie,  deren  causaler  Zusammenhang  mit  den 
puerperalen  Convulsionen  in  der  neuesten  Zeit  die  Aufmerk- 
samkeit der  Aerzte  auf  sich  zog,  ja  Frerichs  ging  in  seiner 
trefflichen  Monographie  über  die  Bright'sche  Nierenkrankheit 
sogar  so  weit,  dass  er  die  Behauptung  aufstellte:  die  wahre 
Ecclampsia  parturientium  trete  nur  bei  den  an  Bright'scher 
Nierenerkrankung  leidenden  Schwangeren  auf  und  stehe  zu 
der  letzteren  in  demselben  Causalnexus,  wie  die  Convulsio- 
nen und  das  Coma  zum  Morbus  Brightii  überhaupt,  sie  sei 
das  Resultat  der  urämischen  Intoxication ,  mit  welcher  sie 
auch  in  ihrer  Erscheinungsweise  vollständig  übereinstimme. 
Fassen  wir  das  zusammen,  was  uns  eigene  und  fremde  Er- 
fahrung über  den  Zusammenhang  der  Albuminurie  und 
Ecclampsie  lehrt;  so  gelangen  wir  zu  dem  Resultate,  dass 
der  Harn  beinahe  aller  an  Ecclampsie  Erkrankter  einen 
reichlichen  Albumengehalt  und  auch  die  eigenthümlichen 
Faserstoffes  linder  darbietet,  dass  sich  daraus  auf  die  Gegen- 
wart einer  Bright'schen  Nierenerkrankung  schliessen  lasse 
und  dass  diese  durch  die  Entwicklung  von  kohlensaurem 
Ammoniak  im  Blute  and  durch  die  Einwirkung  desselben 
auf  die  Centraltheile  des  Nervensystems  das  Auftreten  der 
Convulsionen  begünstige.  Zu  weit  ist  man  aber  gegangen, 
wenn  man  das  Vorkommen  der  Ecclamp?ie  ohne  Albuminurie 
in  Abrede  stellte  und  behauptete,  dass  erstere  nur  bei  den 
an  Morbus  Brightii  leidenden  Schwangeren   auftreten    könne 
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und  ebenso  glauben  wir,  dass  wohl  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Urämie  für  sich  allein  nicht  hinreicht,  die  ecclamp- 

tischeo  Anfälle  ins  Leben  zu  rufen,  sondern  dass  hiezn  noch 
die  Einwirkung   eines  anderen,    auf    das    Rückenmark    oder 

Gehirn  einwirkenden  Reizes  erforderlich  ist.  —  3.  Iläulig 
genug  hat  man  Gelegenheit,  die  puerperalen  Convulsioncn 
plötzlich  nach  einem  heftigen  psychischen  Ail'ecte  eintreten 
zu  sehen:  häufig  gehen  dem  ersten  Anfalle  durch  längere  oder 
kürzere  Zeit  Erscheinungen  voran,  welche  unzweideutig  für 
eine  anatomische  Veränderung  im  Cerebraltheile  des  Nerven- 
systems sprechen,  und  wenn  es  auch  nicht  immer  möglich 
ist.  zu  bestimmen,  welch'  ein  pathologisches  Substrat  dem 
heftigen  Kopfschmerze,  dem  Schwindel,  Ohrensausen.  Funken- 
sehen, den  Alieuationen  der  Geistesfähigkeiten  u.  s.  w'.  zu 
Grunde  liegt:  so  reichen  doch  diese  Symptome  hin,  mit  Be- 
stimmtheit anzunehmen,  dass  der  später  aufgetretenen  Ec- 
clampsie  eine  erhöhte  Reizbarkeit  des  Gehirnes  voranging. 
Es  unterliegt  aber  keinem  Zweifel,  dass  das  Gehirn,  als 
Organ  des  Vorstellungsvermögens,  auf  das  Rückenmark  ein- 
wirkt und  dieses  zu  den  verschiedenen,  willkürlichen  Be- 
wegungen veranlasst.  Befindet  sich  nun  das  Gehirn  in  einem 
Zustande  der  erhöhten  Reizbarkeit,  oder  wirken,  wenn  diess 
nicht  der  Fall  ist,  plötzlich  sehr  heftige  und  ungewohnte 
Reize  auf  dasselbe  ein,  so  pflanzen  sich  dieselben  bis  zu 
d^n  Anfängen  der  motorischen  Nervenfasern  fort  und  können 
die  Veranlassung  zu  mehr  oder  weniger  heftigen  Convulsionen 
geben.  So  wie  im  Rückenmarke,  ebenso  sind  auch  im  Ge- 
hirne Hyperämieen,  leichte  Entzündungen  und  seröse  Ergüsse, 
chemische  Einwirkungen  einer  veränderten  Blutmischung 
diejenigen  Momente,  welche  eine  erhöhte  Reizbarkeit  dieses 
Centralorgans  zu  bedingen  vermögen.  Soll  es  aber  zu  wirk- 
lichen Convulsionen  kommen,  so  muss  der  auf  das  Gehirn 
eingewirkt  habende  Reiz  immer  auf  das  Rückenmark  über- 
tragen werden:  denn  nur  dieses  ist  als  das  eigentliche  Be- 
wegungscentrum zu  betrachten.  Aus  all'  dem  Gesagten  geht 
hervor,  dass  die  puerperalen  Convulsionen  jederzeit  nur  vom 
Rückeumarke  ausgehen,  dass  aber  die  Anregung  der  motor- 
ischen Thätigkeit  dieses  letzteren  auf  mehrfache  Weise  er- 
folgen kann.     Als  sichergestellt  betrachten  wir  die  peripher- 
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ische  Heizung  seiner  sensitiven  Nerven  und  die  Fortpflanz- 
ung dieses  Reizes  auf  die  motorischen  (Reflexkrämpfe);  mehr 
als  wahrscheinlich  dünkt  es  uns  aber,  dass  unter  gewissen 
Verhältnissen  such  eine  unmittelbare  Erregung  des  Rücken- 
markes erfolgen  (Rückenmarksconvulsionen),  oder  da-s  die- 
selbe vom  Gehirne  auf  die  MedulJa  übertragen  werden  kann 
(Gehirnconvulsioneu),  so  wie  es  auch  keinem  Zweifel  unter- 
liegt, dass  die  auf  Bright'scher  Entartung  der  Nieren  beru- 
hende Blutenlmischung  eines  der  wichtigsten  disponifenden 
Causalmomente  für  das  Auftreten  der  Ecclampsie  darstellt. 
—  b)  Aetiologie.  Was  die  Häufigkeit  der  puerperalen 
Convulsionen  anbelangt,  so  dürfte  man  der  Wahrheit  ziem- 
lich nahe  sein,  wenn  man  auf  etwa  400  Geburten  einen  Fall 
von  Ecclampsie  rechnet.  Wir  beobachteten  das  Auftreten 
der  Anfälle  2 mal  im  neunten  Monate  der  Schwangerschaft 
ohne  früher  vorhandene  Wehenthätigkeit.  23mal  während  des 
Geburtsactes  und  3inal  kurze  Zeit  nach  der  Entbindung. 
Man  findet  wohl  einzelne  Fälle  verzeichnet,  wo  Frauen  in 
der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  im  Verlaufe  eines 
Abortus  davon  ergriffen  wurden:  diese  Fälle  gehören  aber 
zu  den  Ausnahmen  und  vermögen  den  Erfahrungssatz  nicht 
umzustossen,  dass  die  Ecclampsie  in  der  Regel  erst  vom 
neunten  Schwan^erschaftsmonatean  aufzutreten  pflegt.  Manche 
Beobachter  stellen  sogar  die  Behauptung  auf.  dass  die  wahre 
Ecclampsie  nie  ohne  zugleich  bestehende  Geburtsthätigkeit 
vorkomme,  welche  Ansicht  uns  aber  so  lange  unbegründet 
erscheint,  als  nicht  nachgewiesen  wird,  dass  die  den  Con- 
vulsionen zu  Grunde  liegende  heftige  Erregung  des  Rücken- 
markes nie  anders,  als  durch  die  Contractionen  der  Gebär- 
mutter hervorgerufen  werden  kann  und  dass  diese  letzteren 
nie  in  Folge  einer  centralen  Reizung  des  ceiebro-spinalen 
Nervensystems  zu  erwachen  vermögen.  —  So  wie  die  e<- 
clamptischen  Anfälle  viel  häufiger  während  des  Geburtsactes 
auftreten,  als  während  der  Schwangerschaft,  eben  so  ist  es 
Erfahrungssache,  das.>  im  Verlaufe  der  Geburt  vorzüglich  zwei 
Zeiträume  ihrem  Zustandekommen  günstig  sind:  nämlich  der, 
in  welchem  sich  die  Orificialöffnung  zu  erweitern  beginnt 
und  jener,  wo  die  Wehenthätigkeit  die  höchste  Intensität 
erreicht,  um  den   vorliegenden  Kindestheil  durch  den  Beckcn- 
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ausgang  und  die  äusseren  Genitalien  hindurch  zu  pressen. 
Ebenso  stimmen  alle  Beobachter  darin  überein  ,  dass  Erst- 
geschwängerte viel  häufiger  von  puerperalen  Krämpfen  be- 
fallen werden,  als  Frauen,  die  bereits  mehrmals  geboren 
haben.  Die  grössere  Straffheit  und  Unnachgibigkeit  des 
Uterusparenchymes  bei  solchen  Frauen,  die  so  häufig  aul- 
tretenden Zögerungen  in  der  Erweiterung  des  Muttermundes 
lassen  schon  a  priori  eine  stärkere  peripherische  Reizung  des 
Nervensystems  annehmen.  Man  hat  auch  behauptet,  dass 
sehr  kräftige,  blutreiche  Frauen  öfter  von  puerperalen  Con- 
vulsionen  ergriffen  werden,  als  schwächliche,  schlechtgenährte, 
gracile  Individuen.  So  weit  unsere  Erfahrungen  reichen, 
konnten  wir  uns  von  einem  solchen  Unterschiede  in  der 
Disposition  durchaus  nicht  überzeugen:  und  gewiss  viel  be- 
langreicher als  die  Constitution  ist  hier,  worauf  auch  Frerichs 
hinweist,  die  veränderte  Blutbeschaffenheit  und  zwar  insbe- 
sondere die  Zunahme  des  Wasser-  und  Faserstoff-,  die 
Abnahme  des  Eiweissgehaltes,  die  Verminderung  der  rothen 
und  die  Vermehrung  der  farblosen  Blutkörperchen,  eine  Blut- 
beschaffenheit, welche  sich  durch  den  sogenannten  chloroti- 
schen  Habitus  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Hydro- 
psieen  zu  erkennen  gibt.  Von  manchen  Seiten  wird  die 
Erblichkeit  der  puerperalen  Convulsionen  behauptet.  Wenn 
wir  diess  auch  nicht  geradezu  in  Abrede  stellen  wollen,  so 
müssen  wir  doch  die  Ueberzeugung  aussprechen,  dass  sich 
die  Heredität  des  Uebels  gewiss  nur  in  sehr  wenigen  Fällen 
nachweisen  lassen  dürfte.  Dasselbe  gilt  von  der  Behauptung, 
dass  Frauen,  welche  einmal  von  puerperalen  Convulsionen 
befallen  wurden,  bei  den  nachfolgenden  Entbindungen  be- 
sondere Gefahr  laufen,  neuerdings  zu  erkranken.  Nicht  zu 
läugnen  ist  aber  der  Einfluss  gewisser,  uns  freilich  gänzlich 
unbekannter,  atmosphärischer  und  tellurischer  Verhältnisse 
auf  das  häufigere  oder  seltenere  Auftreten  der  Ecclampsie. 
So  kam  auf  der  Prager  Klinik  im  Verlaufe  des  Schuljahres 
1847  ein  einziger  Fall  zur  Beobachtung,  während  sich  im 
Monate  Jänner  1848  vier  darboten  und  im  Allgemeinen 
machten  wir  die  Beobachtung,  dass  die  einzelnen  Fälle  immer 
in  kurzen  Zeiträumen  auf  einander  folgten,  worauf  wir  dann 
oft  3  —  4  Monate   laug    keinen   sahen.     Dieselbe  Beobachtung 
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machten  Smellie,  Lever,  Duges,  Dubois  ur.  A.  —  Es  erübrigt 

nun  noch,  den  Einfluss  zu  erörtern,  welchen  das  Wochenbett 
auf  den  Eintritt  der  ans  beschäftigenden  Krämpfe  ausübt. 
Obgleich  es  zuweilen  geschieht.  das>  die  Anfalle  sich  an- 
mittelbar nach  der  Entleerung  des  Uterus  von  seinem  Con- 
tentum  massigen  oder  wohl  auch  vollkommen  aufhören;  bo 
kömmt  es  gegenteilig  doch  auch  nicht  selten  vor,  dasa  die 
Convulsionen  auch  noch  im  Wochenbette  fortwähren,  ja 
sogar  erst  in  dieser  Periode  auftreten.  Häufig  dürfte  diesen, 
letzteren  Fällen  eine  Reizung  zu  Giunde  liegen,  welche  die 
Uterina! nerven  von  den  in  der  Gebärmutterhöhle  zurückge- 
bliebenen, sehr  rasch  in  Fäulniss  übergehenden  Eiresten  er- 
leiden, gegen  welche  die  Wände  des  Organs  durch  kräftige 
Contractionen  reagiren  und  so  auch  ihrerseits  die  Zerrung 
der  in  ihnen  gebetteten  Nervenfäden  steigern.  Andererseite 
ist  aber  auch  der  L  instand  zu  berücksichtigen,  dass  die  eist 
im  Wochenbette  auftretenden  Ecclampsieen  beinahe  nie  selbst- 
ständig, ohne  Complication  mit  irgend  einem  entzündlichen 
Puerperal  leiden,  beobachtet  werden.  —  c)  Symptomato- 
logie. In  sehr  vielen  Fällen,  aber  bei  Weitem  nicht  immer. 
gehen  den  eigentlichen  Convulsionen  Symptome  voran,  welche 
man  ihrer  relativen  Heftigkeit  wegen  als  Prodrome  der  Ec- 
clampsie  zu  betrachten  gewöhnt  ist.  Hieher  gehören:  Das 
Gefühl  von  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes,  wel- 
ches sieh  nicht  selten  zu  einer  intensiven  Cephalalgie  steigert; 
merkliche  Veränderungen  in  den  Geistesfunctionen :  Stumpf- 
sinn, (ü'dächtnissschw  äche  etc.;  mancherlei  Sinnestäuschungen, 
als:  Funkensehen  und  Flimmern  vor  den  Augen,  vorüber- 
gehende vollständige  Blindheit.  Ohrensausen;  die  Kranken 
werden  von  einer  eigentümlichen  Angst,  dem  Gefühle  einet 
nahe  bevorstehenden  Gefahr  befallen,  suchen  nicht  selten  die 
Flncht  zu  ergreifen;  ihre  Bewegungen  werden  unsicher,  so 
3  sie  oft  im  Gehen  taumeln,  an  die  umgebenden  Gegen- 
stände anstossen,  wohl  auch  selbst  ohne  Veranlassung  zu- 
sammenstürzen; die  Sprache  wird  träge  und  lanjparil;  das 
Gesicht  erhält  ein  ungewöhnlich  blödes  Aussehen;  die  Augen 
treten  mehr  hervor,  glänzen  auffallend;  die  Pupille  erscheint 
meist  verengert,  wenig  beweglich;  dei  Kopf  fühlt  sich  mehr 
oder  weniger  heiss  an;    Beschwerden   bei«   Ath einholen  um 
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Störungen  der  Verdauung,  so  wie  ein  ungewohntes  schmerz- 
haftes Gefühl  in  der  Gegend  des  Uterus,  in  den  Lumbar- 
gegenden: das  sind  die  häufigsten  Vorläufer  der  puerperalen 
Krämpfe,  so  dass  man  da,  wo  die  angeführten  Symptome  in 
grösserer  oder  geringerer  Anzahl  vorhanden  sind,  die  Frau 
eine  Erstgebärende,  dabei  plethorisch  und  gut  genährt  ist- 
oder  an  üdematüsen  Anschwellungen  der  Füsse.  Hände  und 
des  Gesichts  leidet,  der  Urin  einen  reichlicheren  Albumen- 
gehalt und  die  charakteristischen  FaserstofTcylindei  zeigt, 
wenn  zudem  schon  frühere  Entbindungen  von  Convulsionen 
begleitet  waren,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Aus- 
bruch der  Krämpfe  vorhersagen  kann.  Nichtsdestoweniger 
mangeln  diese  Erscheinungen,  so  hohen  prognostischen  Wertb 
sie  auch  besitzen,  nicht  selten  gänzlich  und  der  Arzt  sowohl 
als  die  Kranke  werden  gegen  alles  Erwarten  plötzlich  von 
den  heftigsten  Convulsionen  überrascht.  Gewöhnlich  wird 
die  Kranke  im  Beginne  des  Anfalles  auffallend  ruhig  und 
schliesst  auf  einige  Augenblicke  die  Lider;  allmälig  beginnt 
ein  ganz  eigenthümliches,  charakteristisches  Muskelspiel  im 
Gesichte:  die  Augenlider  werden  abwechselnd  mit  der  gröss- 
ten  Schnelligkeit  geöffnet  und  geschlossen:  der  Bulbus  selbst 
wird  convulsivisch  nach  allen  Richtungen  der  Orbita  hinge- 
dieht: die  kurz  vor  dem  Anfalle  verengerte  Pupille  erweitert 
sich  und  bleibt  selbst  bei  dem  heftigsten  auf  sie  einwirken- 
den Lichtreize  unbeweglich.  Auch  die  die  Mundöffnung 
umgebenden  Muskeln  werden  von  convulsivischen  Zuckungen 
ergriffen,  die  Lippen  dabei  meist  gegen  eine  Seite  verzogen. 
Die  Zunge  tritt  gewöhnlich  zwischen  den  Zähnen  hervor 
und  ist  ebenfalls  in  der  Regel  nach  einer  Seite  hin  gerichtet. 
—  Auch  die  Muskeln  des  Halses  zeigen  klonische  Krämpfe 
und  bewegen  durch  ihre  Zusammenziehungen  den  Kopf  in 
oft  ausserordentlich- schnellen  Bewegungen  gegen  eine  Schul- 
ter. —  Nach  und  nach  nehmen  die  Muskeln  des  Stammes 
und  der  Extremitäten  an  den  Krämpfen  jener  des  Gesichtes 
und  Halses  Theil.  Die  Anfangs  ausgestreckten  Arme  begin- 
nen zu  zittern,  erheben  sich  hierauf  von  dem  Gegenstande, 
auf  welchem  sie  ruhten,  und  werden  dann  meist  mit  ge- 
ballten Fäusten  in  sehr  raschen  Bewegungen  gleichsam  stoss- 
weise     dem    Rumpte    genähert.       Die     unteren    Extremitäten 
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machten    meist    keine    so    excessiven    Bewegungen,    sondern 

bleiben  entweder  mit  straff  gespannten  Muskeln  in  unver- 
änderter Laue  gestreckt  oder  sie  werden  im  Verhältnisse  zu 
den  Armen  nur  langsam  hin-  und  hergeworfen.  Wir  erinnern 
uns  nur  eines  einzigen  Falle-.  \\<>  die  unteren  Extremitäten 
im  Hüft-  and  Kniegelenke  gebeugl  und  die  Fersen  mit  er- 
staunlicher Schnelligkeit  an  das  Gesä>-  angezogen  wurden. 
—  Bei  jedem  heftigeren  Anfalle  werden  die  Respirations- 
muskeln in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  krämpfhaften  Con- 
tractionen  des  Diaphragma,  der  Thorax-  und  Bauchmuskeln 
bedingen  wesentliche  Störungen  der  Respiration:  ja  es  ge- 
schieht nicht  selten,  da>>  die  Athembew  egungen  durch  eine 
halbe  Minute  und  länger  gänzlich  aufgehoben  werden.  Ebenso 
werden  die  Contractionen  des  Herzens  unregelmässig.  aus- 
setzend und  eine  nothwendige  Folge  dieser  Respirations- 
und Circulationsstürungen  ist  die  dunkle  Färbung  des  Ge- 
sichtes, das  Strotzen  der  Venen  des  Halses,  das  heftige 
Pulsiren  der  Carotiden,  die  bedeutende  Injection  der  Con- 
junetiva  des  Auges.  Dabei  durchzucken  den  ganzen  Rumpf 
heftige,  gleichsam  electrische  Schläge,  welche  jedoch  keine 
so  auffallenden  Lageveränderungen  desselben  hervorrufen,  wie 
man  sie  in  der  Regel  bei  heftigen  hysterischen  Anfällen 
beobachtet.  Nachdem  diese  heftigen  Convulsionen  durch 
etwa  1 — 2  Minuten  mit  stets  wachsender  Intensität  angedauert 
haben,  folg!  gewöhnlich  ein  kurzer  Zeitraum,  binnen  welchem 
sämmtliche  früher  convulsivisch  bewegten  Muskeln  \on  einem 
tetanischen  Krämpfe  ergritVen  zu  sein  scheinen.  Der  Kopi 
bleibt  meist  der  einen  Schulter  genähert ,  der  Mund  nach 
derselben  Seite  verzogen,  der  Bulbus  in  derselben  Richtung 
iixirt:  der  Unterkiefer  wird  durch  den  Krampf  der  Kau- 
muskeln fest  an  den  Oberkiefer  angepresst,  die  Zunge  zwi- 
schen den  Zähnen  eingeklemmt;  der  ganze  Rumpf  erscheint 
etwas  nach  rückwärts  gebogen,  die  oberen  Extremitäten  an 
denselben  angezogen,  die  unteren  meist  gestreckt  und  alle 
Muskeln  tetanisch  gespannt.  Die  Respirationsbewegungen 
werden  nun  völlig  aufgehoben,  die  Contractionen  de-  Herzens 
äusserst  un regelmässig,  Bchwach,  oft  lange  aussetzend,  ebenso 
der  Puls  der  Arterien.  Die  Haut  bedeckt  Bich  mit  einem 
kalten    klebrigen    Schweisse    und  oft  erfolgen  unwillkürliche 
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Entleerungen  der  Blase  und  des  Mastdarmes.  Diese  tetan- 
ische  Spannung  sämmtlicher  Muskeln  hält  gewöhnlich  l/4 — '/, 

Minute  an,  worauf  der  Krampf  allniälig  an  Intensität  verliert. 
Anfangs  folgen  die  eonvulsiven  Bewegungen  noch  ziemlich 
stark  und  in  kurzen  Zeiträumen  auf  einander,  später  werden 

sie  immer  seltener  und  schwächer,  bis  sie  endlich  vollständig 
aufhören.  Die  Physiognomie  verliert  den  eigentümlichen, 
durch  den  Krampf  der  Gesichtsmuskeln  bedingten  Ausdruck: 
die  cyanotische  Färbung  nimmt  ab;  die  Augenlider  schliessen 
sich;  der  Mund  wird  geöffnet  und  aus  ihm  sowohl  als  aus 
den  Nasenlöchern  tritt  ein  dicker,  oft  mit  Blut  gemengter 
Schaum.  Das  Blut  entquillt  meist  den  der  Zunge  von  den 
sie  einklemmenden  Zähnen  zugefügten  Verletzungen.  Die 
Respirationsbewegungen  werden  allmälig  regelmässiger:  die 
Contractionen  des  Herzens  gewinnen  an  Stärke,  der  Puls 
wird  voller  und  hört  allmälig  auf  zu  intermittiren.  Die  Ex- 
tremitäten sinken  gleichsam  gelähmt  auf  das  Lager  und 
bleiben  daselbst  durch  einige  Zeit  ganz  unbeweglich  liegen. 
—  So  erfolgt  der  J'ebergang  aus  dem  eonvulsiven  in  das 
soporöse  Stadium.  Die  Bewusstlosigkeit  währt  auch  jetzt 
noch  unverändert  fort:  das  Gesicht  erscheint  meist  intensiv 
geröthet,  mit  einem  eigentümlichen  blöden  Ausdrucke.  Aus 
dem  etwas  geöflneten  Munde  entleert  sich  mit  jeder  Exspir- 
ation ein  dicker,  blutig  gefärbter  Schaum;  die  Respiration 
selbst  ist  meist  verlangsamt  und  stertorös.  Die  Kranke  liegt 
unbeweglich,  gegen  äussere  Reize  schwach  oder  gar  nicht 
reagirend  da  und  wirft  in  der  Regel  nur  dann  den  Rumpf 
und  die  Extremitäten  hin  und  her,  wenn  sie  durch  einen 
neuerdings  eintretenden  W'ehensehmerz  momentan  aus  ihrem 
soporösen  Zustande  aufgerüttelt  wird.  Je  heftiger  die  Con- 
vulsionen  waren,  je  öfter  sie  aufeinanderfolgten,  desto 
tiefer  ist  auch  der  Sopor,  in  welchen  die  Kranke  verfällt; 
seine  Dauer  nimmt  meist  mit  der  Anzahl  und  Heftigkeit 
der  Anfälle  ab,  d.  h.  sie  wird  um  so  kürzer,  je  mehr 
und  je  stärkere  Anfälle  die  Kranke  zu  überstehen  hatte. 
Treten  keine  neuen  Convulsionen  ein,  so  kann  sich  die  Dauer 
des  soporösen  Stadiums  bedeutend  verlängern;  ja  es  se- 
schieht  nicht  selten,  dass  es  2—3  Tage  anhält,  bevor  die 
Kranke  wieder  zum  Bewusstsein  zurückkehrt.    Diess  geschieht 
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immer  nur  sehr  allmälig  und  nicht  seilen  bleiben  die  geisti- 
gen und  sensoriellen  Functionen  auf  längere  Zeit  verändert. 
Kehren  die  Kranken  endlieh  zum  vollen  Bewusstsein  zurück, 
so  klagen  sie  in  der  Regel  Ober  mehr  oder  weniger  heftige 
Schmerzen  im  Kopfe,  in  denjenigen  Muskeln,  welche  die 
heftigsten  spastischen  Contractionen  zu  erleiden  hatten,  und 
in  der  Zunge,  wenn  sie  beträchtliche  Verletzungen  von  den 
sie  einklemmenden  Zähnen  erfahren  hatte.  —  d)  Ausgänge: 
Viele  der  von  []qi\  ecclamptischen  Anfällen  Genesenen  wer- 
den kurze  Zeit  nach  der  Entbindung  vom  Puerperalfieber 
ergriffen.  Wenn  wir  auch  gerne  zugeben  wollen,  dass  diess 
nicht  selten  in  anderweitigen  Ursachen,  wie  z.  15.  in  den  zur 
Beendigung  der  Geburt  vorgenommenen  Operationen,  begrün- 
de! sein  mag:  so  lässt  sich  doch  andererseits  nicht  in  Abrede 
>tellcn.  dass  die  den  Krämpfen  zu  Grunde  liegende  und  sie 
begleitende  heftige  Erschütterung  des  ganzen  Nervensystems 
einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  Blutmischung  zu  äussern 
vermag.  Mehrere  Beobachter  zählen  maniakalische  Anfälle  zu 
den  häufigeren  Nachkrankheiten  der  Ecclampsie.  Auch  wir 
Bähen  sie  dreimal  im  Puerperium  und  zwar  mit  sehr  bedeu- 
tender Intensität  auftreten.  Ueberhaupt  werden  Frauen. 
welche  während  einer  oder  mehrerer  Entbindungen  an  Ec- 
clampsie gelitten  hatten,  nicht  selten  geisteskrank  und  oft 
folgt  auf  das  soporöse  Stadium  unheilbarer  Blödsinn.  Ver- 
rücktheit, Gedächtnissschwäche  u.  s.  w.  Ebenso  leiden  zu- 
weilen die  Sinnesfunctionen :  denn  es  sind  nicht  wenige  Fälle 
bekannt,  wo  amaurotische  Blindheit,  Schwerhörigkeit  oder 
vollständige  Taubheit  für  das  ganze  Leben  zurückblieben. 
Auch  im  Muskelsysteme  treten  nicht  selten  theils  vorüber- 
gehende, theils  bleibende  Störungen  auf:  hieher  gehören  die 
Contracturen  und  Lähmungen  einzelner  Extremitäten,  Zer- 
reisaungen  der  ?on  den  heftigsten  Krämpfen  befallen  gewese- 
nen Muskel  u.  s.  w.  Der  lethale  Auegang  kann  entweder 
während  der  Convalsionen  oder  während  des  soporüsen  Sta- 
diums oder  endlich  auch  nach  bereits  zurückgekehrtem  Be- 
wußtsein erfolgen.  Am  seltensten  geschieht  diess  während 
der  Convulsionen  selbst  und  wenn  (|  der  Fall  i>t.  so  erfolgt 
der  Tod  meist  plötzlich  in  Folge  einer  Beratung  der  mit  Blut 
überfüllten    Gefässe   des    Gehirns.     Am    häufigsten    endet   das 
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Leben  während  des  soporösen  Stadiums  und  zwar  meißl  dann, 
wenn  die  früher  sehr  heftigen  Convulsionen  auf  längere  Zeit 
ausgesetzt  haben.  Auch  hier  kann  ein  blutiger  Erguss  in 
das  Gehirn  die  nächste  Todesursache  abgeben;  viel  öfter  ist 
aber  dieselbe  in  dem  durch  die  Respirations-  und  Circula- 
tionsstörungen  bedingten  acuten  Oedem  der  Lungen  begrün- 
det. —  e)  Prognose:  Einfluss  auf  den  Verlauf  der 
Schwangerschaft  und  Geburt.  Es  wurde  bereits  oben 
bemerkt,  dass  die  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  auftre- 
tenden Convulsionen  meist  kurze  Zeit  nach  ihrem  Auftreten 
das  Erwachen  der  Geburtsthätigkeit  zur  Folge  haben.  Wir 
haben  aber  auch  nachzuweisen  gesucht,  dass  diess  nicht 
immer  noth wendig  der  Fall  sein  müsse,  ja  dass  die  Convul- 
sionen in  sehr  hohem  Grade  fortbestehen,  ja  sogar  den  Tod 
der  Schwangeren  herbeiführen  können,  ohne  dass  die  Con- 
tractionen  des  Uterus  erwacht  sind.  Aber,  wie  gesagt,  es 
gehören  diese  Fälle  zu  den  Ausnahmen  und  man  kann  den 
Satz  als  Regel  aufstellen,  dass  die  während  der  Schwanger- 
schaft auftretenden  ecclamptischen  Krämpfe  meist  in  kurzer 
Zeit  die  Wehenthätigkeit  ins  Leben  rufen.  —  Der  Einfluss, 
welchen  diese  Convulsionen  auf  den  Geburts verlauf 
selbst  ausüben,  wurde  von  den  verschiedenen  Beobachtern 
auch  verschieden  gedeutet.  Wir  verschallten  uns  die  Ueber- 
zeugung,  dass  die  Geburt  immer  eine  beträchtliche  Verzöge- 
rung erleidet,  wenn  die  Convulsionen  bereits  während  der 
Vorbereitungsperiode  zum  Ausbruche  kommen.  Meistens 
mussten  wir  die  Ursache  dieser  Geburtsverzögerung  in  der 
geringeren  Energie  der  Contractionen  der  longitudinellen 
Muskelfasern  suchen,  welche  nicht  hinreichten,  die  sonst 
weichen,  nachgibigen  Muttermundsränder  von  einander  zu 
entfernen.  Gegentheilig  sahen  wir  dann,  wenn  die  ecclamp- 
tischen Anfälle  erst  in  der  Austreibungsperiode  erwachten, 
die  Geburt  meist  sehr  rasch  verlaufen:  eine  AVehe  trieb  die 
andere  und  förderte  den  Foetus  in  oft  aussergewöhnlich 
kurzer  Zeit  zu  Tage.  —  Möge  nun  die  Geburt  übermässig 
lanse  oder  sehr  kurz  gewährt  haben,  so  tritt  aus  leicht  be- 
greiflichen Gründen  nach  der  Ausstossung  des  Foetus  sehr 
häufig  ein  Stillstand  in  den  Contractionen  des  gleichsam  er- 
lahmten Uterus  ein  oder  es  sind  dieselben  nicht  gleichförmig 
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über  das  ganze  Organ  verbreitet  und  äussern  sich  nur  als  un- 
regelmässige,  partielle  Zusamntenziehungen.  Desshalb  sind 
Bfetrorrhagieen  in  der  Nachgeburtspjetiode  und  längere  Re- 
tentionen der  zurückgebliebenen  Adnexa  des  Fuetus  so  häu- 
fige Begleiter  der  ecclamptischen  Ki ämpfe.  —  Einfluss 
der  Geburt  auf  die  puerperalen  C  o  n  v  u  l  s  i  o  n  e  n.  Wir 
erinnern  uns  keines  Falles,  wo  die  während  einer  Geburt 
aufgetretenen  ecclamp tischen  Anfälle  früher  vollkommen  ge- 
wichen wären,  als  bevor  die  Contenta  der  Gebärmutter  voll- 
ends ausgeslossen  waren.  Im  Gegentheile  sahen  wir  sie  je- 
derzeit in  dem  Ivlaasse  an  Intensität  und  Frequenz  zunehmen, 
als  die  Wehen  rascher  und  kräftiger  auf  einander  folgten, 
so  dass  in  der  Regel  die  stürmischesten  und  am  längsten  an- 
haltenden Convulsionen  den  Austritt  des  Foetus  aus  dem 
Becken  begleiten.  Anderntheils  ist  die  Ansicht  Derjenigen 
ganz  irrig,  welche  da  glauben,  dass  die  Anfälle  meist  mit 
der  Ausstossung  oder  künstlichen  Entfernung  des  Foetus 
enden.  Im  günstigsten  Falle  treten  nach  der  Geburt  des 
Kindes  noch  2 — 3,  wenn  auch  schwächere  und  kürzer  dau- 
ernde Anfälle  auf:  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wieder- 
holen sie  sich  viel  öfter  und  nicht  selten  sieht  man  sie  in 
gleicher  Heftigkeit  mehrere  Stunden,  ja  selbst  einen  ganzen 
Tag  nach  der  Entbindung  fortdauern.  Am  schnellsten  sind 
in  der  Regel  jene  Ecclampsieen  beseitigt,  welche  erst  wäh- 
rend des  Durchtrittes  des  Foetus  durch  den  Beckenausgang 
auftreten  und  unzweifelhaft  reflectorischer  Natur  sind.  In 
jenen  Fällen  hingegen,  wo  sie  schon  während  der  Schwan- 
gerschaft oder  in  den  ersten  Geburtsperioden  erwachten, 
sahen  wir  die  Convulsionen  immer  noch  längere  Zeit  nach 
der  Entbindung  fortdauern.  —  Einfluss  der  Ecclampsie 
auf  das  Leben  und  die  Gesundheit  der  Mutter.  Es 
ist  bekannt,  dass  die  Ecclampsie  eine  der  gefahrvollsten 
Krankheiten  «des  Weibes  darstellt  und  man  kann  füglich  an- 
nehmen, dass  mehr  als  ein  Dritttheil  der  davon  Befallenen 
dahingerafft  wird.  Es  gibt  indeaa  einige  Umstände,  welche 
bei  der  Stellung  der  Prognose  nie  zu  übersehen  sind.  Hie- 
her gehurt:  Die  Zeit,  in  welcher  die  Anfälle  zuerst  auftreten. 
Geschieht  diess  schon  während  der  Schwangerschaft  oder 
gleich    im    Beginne    des    Geburtsactes ,    so  kann   man    immer 
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darauf  rechnen,  dass  sie  sich  oft  wiederholen  werden,  bevor 
die  Gebärmutter  von  ihrem  Contentum  befreit  wird.  Je  öfter 
sie  sich  aber  wiederholen,  desto  mehr  nehmen  sie  auch  an 
Intensität  zu  und  Jedermann  muss  es  einleuchten,  dass  die 
Gefahr  mit  der  Frequenz  und  Heftigkeit  der  Anfälle  wächst. 
Sobald  man  genöthigt  ist,  dem  immer  heftigeren  Auftreten 
der  Anfälle  durch  mehrere  Stunden  zuzusehen,  oline  die  nö- 
thigen  Mittel  ergreifen  zu  können,  den  Uterus  auf  eine  scho- 
nende Weise  zu  entleeren,  ist  nur  wenig  Hoffnung  für  die 
Jlettung  der  Kreissenden  vorhanden.  Treten  die  Convulsio- 
>en  aber  erst  dann  auf,  wenn  der  Muttermund  hinlänglich 
erweitert  ist,  sind  keine  Hindernisse  von  Seite  des  Beckens 
vorhanden,  ist  die  Lage  des  Kindes  einer  schnellen  Beendi- 
gung der  Geburt  günstig,  so  wird  es  relativ  oft  gelingen,  ein 
rünstiges  Resultat  zu  erlangen.  Nicht  zu  übersehen  ist  die 
Einwirkung  der  zur  Beendigung  der  Geburt  gewählten  Ope- 
rationen. Je  eingreifender  diese  sind,  je  erschütternder  sie 
auf  das  Nervensystem  wirken,  desto  grösser  ist  die  Gefahr, 
welche  sie  einschliessen.  Endlich  verdienen  auch  die  Krank- 
heiten Beachtung,  welche  sich  zufällig  zu  den  ecclaraptischen 
Anfallen  gesellen  oder  auf  sie  folgen.  —  Einfluss  der  E  c- 
clampsie  auf  das  Leben  des  Kindes.  Von  den  25 
Kindern,  welche  in  unserem  Beisein  von  Ecclamptischen  ge- 
boren wurden,  kamen  9  lebend  und  16  todt  zur  Welt.  Dieses 
Verhältnis«  ist  jedenfalls  ein  ungünstiges  zu  nennen;  doch 
dürfte  man  der  Wahrheit  ziemlich  nahe  sein,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  die  Hälfte  der  Kinder  unter  den  ecclamptischen 
Anfällen  der  Mutter  zu  Grunde  geht.  Das  einflussreichste 
Moment  ist  auch  hier  ohne  Zweifel  die  längere  oder  kürzere 
Zeit ,  welche  zwischen  dem  Beginne  der  Convulsionen  und 
der  Ausschliessung  des  Foetus  verstreicht:  so  sahen  wir  in 
den  zwei  Fällen,  wo  die  Ecclampsie  während  der  Schwan- 
gerschaft auftrat,  beide  Kinder  todt  zur  Welt  kommen  und 
in  den  zehn  Fällen,  wo  sich  die  Anfälle  in  den  ersten  zwei 
Geburtsperioden  einstellten,  wurde  nur  ein  einziges  gerettet. 
—  f)  Behandlung.  Man  hat  eine  Menge  von  Mitteln  em- 
pfohlen, um  dem  drohenden  Anfalle  noch  während  der 
Schwangerschaft  vorzubeugen.  Die  grösste  Rolle  in  diesem 
prophylaktischen  Verfahren  spielen  allgemeine  Blutentleerun- 
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gen  und  Purganzen  bei  robusten,  blutreichen  Individuen  mit 
deutlich  ausgeprägten  Congestionen  zum  Kopfe,  Tartarus  sti- 
biatus  und  die  Narcotica  bei  solchen  Frauen,  welche  schwäch- 
lich und  zu  hysterischen  Krämpfen  geneigt  *ind,  endlich 
Diuretica  bei  solchen,  welche  an  serösen  Infiltrationen  des 
subcutanen  Zellgewebes  und  an  Albuminurie  leiden.  Es  fällt 
jedenfalls  sehr  schwer,  ein  positives  Urtheil  über  den  Werth 
aller  dieser  Mittel  zu  fällen,  indem  es  einestheils  viele  Fälle 
gibt,  wo  alle  Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  dem  Ein- 
tritte der  puerperalen  Convulsionen  häufig  vorangehen,  wo 
die  angeführten  Mittel  nicht  angewendet  werden  und  den- 
noch kein  Anfall  erfolgt,  so  dass  man  aus  dem  Umstände, 
dass  die  gefürchteten  Krämpfe  nach  der  Anwendung  jener 
Mittel  ausbleiben,  noch  nicht  berechtigt  ist,  auf  die  Wirk- 
samkeit derselben  zu  schliessen.  Sind  die  Convulsionen 
wirklich  zum  Ausbruche  gekommen,  so  zerfällt  die  Behand- 
lung in  die  medicinische  im  engeren  Sinne  und  in  die  eigent- 
lich geburtshilfliche.  M  edieinische  Behandlung.  Obenan 
und.  so  zu  sagen,  als  souveränes  Mittel  stehen  die  allgemei- 
nen Blutentleerungen.  Sie  sind  in  allen  jenen  Fällen  ange- 
zeigt, wo  entweder  schon  vor  dem  Ausbruche  der  Convulsio- 
nen oder  erst  nach  demselben  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
welche  für  eine  Hyperämie  der  Nervencentra  sprechen.  Wir 
rathen  daher  immer  zur  Eröffnung  der  Vene,  wenn  die  Kranke 
robust,  blutreich  ist,  die  starke  Röthe  des  Gesichtes,  der 
Glanz  der  Ausen,  die  Injection  der  Conjunctiva.  das  heftige 
Pulsiren  der  Carotideu  u.  s.  w.  eine  Congestion  zum  Gehirne 
andeuten,  wobei  es  gleichgiltig  ist,  ob  diese  letztere  bereits 
ursprünglich  vorhanden  war  oder  erst  als  Folge  der  durch 
die  (OiiNulsionen  bedingten  Respiration*-  und  Circulations- 
störungen  auftrat.  Bleibt  die  Congestion  zum  Gehirne  trotz 
«ler  vorausgeschickten  Yenäsection  sehr  heftig,  so  kann  man 
versuchen,  dieselbe  durch  10  —  20  hinter  die  Ohren  gesetzte 
Blutegel  und  durch  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf  zu  mas- 
sigen. Als  eines  vortrefflichen,  von  uns  oft  erprobten  Mittels 
müssen  wir  hier  der  kalten  Begiessiingen  gedenken.  Man  hat 
als  Revulsiva  auch  verschiedene  Hautreize,  besonders  Senf- 
teige  und  Yesicantien  empfohlen.  Von  den  enteren  haben 
wir   nie   einen    nachweisbaren  Erfolg    beobachtet;    die   Yesi- 
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cantien  haben  wir  nie  angewendet,  weil  Bie  in  der  Regel  viel 
zu  langsam  wirken,  als  dass  sie  gegen  eine  Krankheit,  welche 
die  raseheste  Hilfe  erfordert,  in  Gebrauch  gezogen  werden 
sollten.  Gewiss  viel  passender  und  wirksamer  sind  in  jenen 
Fällen,  wo  keine  beträchtlichere  Hyperämie  des  Gehirnes 
vorhanden  ist,  warme  Bäder,  bei  deren  Anwendung  man 
aber  immer  wohl  thut,  den  Kopf  der  Kranken  mit  in  kaltes 
Wasser  getauchten  Tüchern  zu  bedecken.  Von  den  inneren 
Mitteln  verdienen  die  Narcotica  den  unbedingten  Vorzug  und 
unter  ihnen  steht  wieder  das  Opium  oben  an.  Die  ausge- 
zeichneten Erfolge,  welche  wir  von  der  Darreichung  dieses 
Mittels  beobachteten,  bestimmen  uns.  dasselbe  hier  auf  das 
Dringendste  zu  empfehlen.  Nur  darf  man  sich  nie  begnügen, 
kleine  Dosen  zu  verordnen;  will  man  einen  günstigen  Erfolg 
erreichen,  so  muss  man  dasselbe  bis  zur  vollen  Narcose  an- 
wenden. Wir  verordnen  gewöhnlich  7g  — 1/4  Gran  Acetas 
morphii  innerlich  und  Klvstiere  mit  20  —  30  Tropfen  Tinct. 
opii  simplex,  und  lassen  diese  Gaben  selbst  noch  nach  deT 
Geburt  des  Kindes,  wenn  die  Anfälle  fortdauern,  halbstünd- 
lich so  oft  wiederholen,  bis  die  Kranke  in  einen  tiefen  Schlaf 
verfällt.  Meist  hören  mit  dem  Eintritte  dieses  letzteren  die 
Convulsionen  völlig  auf  oder  dauern  höchstens  nur  als  leichte, 
einzelne  Muskeln  befallende  Zuckungen  fort.  Nur  in  jenen 
Fällen,  wo  der  kleine  fadenförmige  Puls,  die  Blässe  der 
Hautdecken,  der  kalte  klebrige  Schweiss  eine  auffallende 
Verminderung  der  Thätigkeit  des  Gefässsysteins  anzeigt  oder 
die  Kraft  des  Organismus  durch  oft  wiederholte  heftige  An- 
fälle gebrochen  ist,  suchen  wir  durch  die  Verabreichung  von 
grösseren  Dosen  Moschus  das  Gefäss-  und  Nervensystem  zu 
beleben  und  schreiten  erst  dann,  wenn  der  Puls  voller  und 
kräftiger  wird,  die  Blässe  und  Kälte  der  Körperoberfläche 
schwindet,  zum  Gebrauche  des  Opiums.  Wo  diess  im  Stiche 
lässt,  kann  man  überzeugt  sein,  dass  auch  die  übrigen,  von 
verschiedenen  Seiten  empfohlenen  Mittel,  als:  Drastica.  der 
Kampher,  die  Digitalis,  Belladonna.  Valeriana,  das  Chinin 
u.  s.  w.  ohne  Erfolg  bleiben  werden.  Von  mehreren  Ge- 
burtshelfern werden  die  Einathmungen  von  Chloroform  zur 
Sistirung  der  Krämpfe  empfohlen.  Wir  haben  dieselben  in 
zwei  Fällen    versucht,    sahen    aber   keinen  Erfolg,    weil   die 
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Anfälle  so  raseh  aufeinander  folgten,    dass  die  Inhalationen 

immer  früher  unterbrochen  wurden,  als  die  Narcose  eintrat. 
Während  der  Convulsionen  hüte  man  sich,  die  Kranke  ge- 
waltsam festzuhalten,  denn  meist  wird  durch  solche  Ver- 
suche die  Deftigkeil  der  Anfalle  nur  erhöht.  Man  umgebe 
sie.  so  viel  es  thunlich  ist,  mit  weichen  Polstern  und  sorge 
Oberhaupt  dafür,  dass  sie  Bich  während  der  Convulsionen 
durch  Anstossen  an  harte  Gegenstände,  durch  Herausfallen 
aus  dem  Bette  u.  s.  w.  keinen  Schaden  zufügt.  —  Geburts- 
hilfliche Behandlung.  Treten  die  ecclamptisehen  Con- 
vulsionen im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  auf,  ohne  dass 
.sich  mit  ihnen  gleichzeitig  die  Erscheinungen  der  erwachten 
Wehenthätigkeit  verbinden,  so  halten  wir  es  für  das  Ge- 
ratenste, sich  bloss  auf  die  oben  erwähnte  medicinische 
Behandlungs  weise  zu  beschränken  und  jedem  die  Entleerung 
des  Uterus  unmittelbar  anstrebenden  Verfahren  zu  entsagen. 
Die  Vornahme  der  gewaltsamen  Entbindung  ist  nur  dann 
gerechtfertigt  und  sogar  angezeigt,  wenn  die  während  der 
Schwangerschaft  aufgetretenen  ecclampfischen  Anfälle  bereits 
durch  längere  Zeit  gedauert  haben,  stetig  an  Intensität  und 
Frequenz  gewinnen  und  dabei  entweder  gar  keinen  Einfluss 
auf  das  Erwachen  der  Geburtsthätigkeit  zeigen  oder  densel- 
ben in  so  geringem  Maasse  ausüben,  dass  man  befürchten 
mu>>.  eher  den  Tod  der  Mutter  und  des  Kindes  eintreten  zu 
sehen,  bevor  die  zu  einem  minder  eingreifenden  Entbindungs- 
versuche näthige  Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegmentes 
erfolgt  ist  I>t  die  Kreissende  bereits  in  Agone  und  handelt 
-  sich  nur  um  die  Erhaltung  des  Kindes,  so  unterlasse  man 
jede  Operation,  durch  welche  das  Leben  dieses  letzteren  in 
Gefahr  kommen  könnte  und  schreite  daher  lieber  zur  Vor- 
nahme des  Kaiserschnittes  nach  dem  Tode  der  Mutter,  als  zu 
jener  des  Accouchement  force.  —  Findet  man  hingegen  den 
Muttermund  beim  Eintritte  der  Convulsionen  hinlänglich  er- 
weitert oder  erfolgt  diese  Erweiterung  nach  verhältnissmäsaig 
kurzer  Dauer  der  Anfälle,  sind  die  Becken  Verhältnisse  und 
die  Stellung  des  Kopfes,  wie  diess  meist  der  Fall  ist,  gün- 
stig :  SO  Schreite  man  ungesäumt  zur  Anlegung  der  Zaune  . 
wir  Bagen:  ungesäumt,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Belbst 
nur  einige  wenige  Anfälle  hinreichen,  einen  schädlichen  Ein- 
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fluss  auf  das  Leben  der  Frucht  zu  Oben.  Stünde  der  Kopf 
schon  ganz  am  Ausgange  des  Beckens  und  bedürfte  es  zu 
seiner  völligen  Expulsion  nur  einiger  weniger  Wehen ,  so 
dass  die  Zangenoperation  keinen  beachtenswerthen  Gewinn 
an  Zeit  erwarten  Hesse  :  so  wären  die  Inhalationen  von 
Chloroform  gewiss  vollkommen  an  ihrem  Platze,  indem  sie 
die  Möglichkeit  bieten,  die  drohenden  Anfälle  zu  verhüten 
und  so  ihren  schädlichen  Ein  fluss  auf  das  Leben  des  Kindes 
hintanzuhalten.  Dauern  die  Convulsionen  nach  der  Entfer- 
nung des  Kindes  mit  gleicher  Heftigkeit  und  Frequenz  fort, 
so  ist  die  schleunige  Herausnahme  der  Nachgeburtstheile 
streng  angezeigt,  indem  diese  einestheils  den  Reiz  auf  die 
Innenfläche  der  Gebärmutter  unterhalten  ,  andemtheils  durch 
ihr  längeres  Zurückbleiben  leicht  zu  einer  unter  solchen  Ver- 
hältnissen besonders  gefährlichen  Metrorrhagie  Veranlassung 
geben  können.  —  Ist  die  Kranke  vollends  entbunden  und 
vergehen  1—2  Stunden,  ohne  dass  sich  die  Anfälle  massigen, 
so  ist  der  neuerliche  energische  Gebrauch  des  Opiums  an 
seinem  Platze,  welcher  durch  kalte  Begiessungen  und  Ueber- 
schläge  auf  den  Kopf  unterstützt  wird.  Wie  wir  bereits  er- 
wähnten, so  sind  die  in  der  Wochenbettperiode  auftauchen- 
den Convulsionen  meist  von  keiner  so  hohen  Bedeutung,  wie 
jene,  deren  Behandlung  wir  so  eben  schilderten.  Sie  erhei- 
schen daher  auch,  so  lange  sie  nicht  über  eine  Stunde  an- 
dauern, nicht  sehr  oft  und  heftig  auf  einander  folgen,  kein 
so  energisches  Einschreiten.  Kalte  Uebersehläge  auf  den 
Kopf,  kleine  Dosen  von  Morphium  aceticum  reichen  in  den 
meisten  Fällen  aus.  Sind  Erscheinungen  vorhanden,  welche 
für  eine  heftige  Congestion  zum  Gehirne  sprechen,  so  ist  eine 
Venäsection  von  6  —  8  Unzen  au  ihrem  Platze. 
§.  33.  Je  nachdem  das  Ei  an  der  äusseren  Fläche  des  Ovarium, 

a  LDie      zwischen  diesem  und  den  Fimbrien,  in  der  Tuba,  am  Ute- 

Schwan- 

-erschaft  riualende  der  Tuba  oder  in  der  Bauchhöhle  sich  entwickelt. 
halb"«  unterscheidet  man:  Gravid itas  Ovaria,  tubo-ovaria,  tubaria. 
Gebär-     tubo-uterina  (interstitialis).  abdominalis.    Da  die  Unterschei- 

rr.utter—  x  '' 

craviditas  düng  dieser   einzelnen  Arten   der  Extrauterin  Schwangerschaft 
uterina,    währeud    des  Lebens    unmöglich   ist  ,    so   kann   man   füglich 
solche    unter    Einem    abhandeln.     Immer   nimmt    die    Gebär- 
mutter, mag  da.^  Ei  wo  immer  gelagert  sein,  Antheil  an  der 
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erhöhten  vitalen  Thätigkei!  der  Bauch-  und  Beckenorgane. 
Die  Volumsverniehrung  derselben,  ähnlich  jener  im  1 — 2len 
.Monate  einer  intrautcrinalcn  Schwangerschaft,  der  grössere 
Gefässreichthum,  die  stärkere  Entwicklung  ihrer  Muskelfasern 
ist  ein  constantes  Sectionsergebniss ;  ebenso  zeigt  die  Schleim- 
haut der  inneren  Fläche  ihren  vermehrten  Bildungstrieb  durch 
ihren  Gefässreichthum,  ihre  Auflockerung  u.  s.  w.,  so  das» 
die  Gebärmutterhöhle  bei  Extrauterinschw  angerschaften  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  einer  vollkommen  entwickelten 
Decidua  ausgekleidet  erscheint.  Was  die  Eigebilde  selbst 
anbelangt,  so  kann  der  Foetus.  obgleich  diess  selten  der  Fall 
sein  mag,  eine  ebenso  vollkommene  Entwicklung  erlangen, 
als  wenn  er  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  gelagert  gewesen 
wäre;  ebenso  zeigen  das  Chorion,  Amnion  und  die  Placenta 
eine  den  bei  normalen  Schwangerschaften  giltigen  Gesetzen 
entsprechende  Structur  und  Ausbildung;  nur  gehört  es  zur 
Regel,  dass  der  Mutterkuchen  breiter,  aber  dünner  und  viel 
häufiger  gelappt  ist,  als  bei  seinem  Sitze  innerhalb  der  Uterus- 
höhle. In  Bezug  auf  die  Unterscheidung  einer  normalen  von 
der  extrauteriualen  Schwangerschaft  verdienen  folgende  Um- 
stände eine  nähere  Berücksichtigung:  Fühlt  mau  die  ein- 
zelnen Theile  des  Foetus  deutlich  ,  vernimmt  man  dessen 
Herztöne,  sind  die  activen  Bewegungen  desselben  dem  Tast- 
sinne zugänglich,  so  kann  kein  Zweifel  über  das  Vorhanden- 
sein einer  Schwangerschaft  Platz  greifen  und  es  handelt  sich 
nur  darum,  zu  bestimmen,  ob  man  es  mit  einer  intra-  oder 
extrauteriualen  Anheftung  des  Eies  zu  thun  hat.  In  diesen 
Fällen,  wo  die  Schwangerschaft  stets  die  zweite  Hälfte  er- 
reicht haben  muss,  wird  dann  die  Sondirung  der  Uterushöhle 
gerechtfertigt  sein  ,  wenn  die  Volumszunahme  der  vom  Sie 
gebildeten  Geschwulst  in  keinem  Verhältnisse  zur  Dauer  der 
Schwangerschaft  steht,  der  Unterleib  eine  von  der  Form  des 
schwangeren  Uterus  abweichende  Gestalt  zeigt,  der  frühere 
Verlauf  der  Schwangerschaft  durch  bedeutende  Störungen 
der  einzelnen  Functionen,  durch  heftige,  zeitweilig  eintretende, 
mit  Abgang  von  Blut  oder  blutigem  Serum  verbundene  Ute- 
rinalkoliken  getrübt  wurde:  wenn  es  möglich  ist,  nach  sorg- 
fältiger Entleerung  der  Harnblase  nebst  der  das  Ei  enthal- 
tenden  Geschwulst   eine   zweite    kleinere  ,    nach    vorne    oder 
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etwas  zur  Seite  gelagerte,  dureh  die  Bauch  decken  zu  fühlen. 
welche  sich  bei  der  gleichzeitigen  inneren  Untersuchung  als 
der  vergrößerte  Uterus  zu  erkennen  gibt  :  wenn  endlich  die 
Form,  Grösse  und  Richtung  der  Vaginalportion ,  die  Gestalt 
des  Muttermundes  der  Schwangerschaftsperiode  nicht  ent- 
spricht. Gelingt  es  aber  in  einem  solchen  Falle,  die  Sonde 
in  die  Uterushöhle  einzuführen  ,  den  leeren  Zustand  der  Ge- 
bärmutter nachzuweisen  ,  so  ist  bei  der  durch  die  hörbaren 
Herztöne,  die  fühlbaren  Theile  und  Bewegungen  des  Foetus 
sichergestellten  Diagnose  der  Schwangerschaft  an  einem  ex- 
trauterinalen  Sitze  des  Eies  nicht  zu  zweifeln  und  um  so 
weniger  dann,  wenn  der  in  die  Vagina  oder  den  Mastdarm 
eingebrachte  Finger  die  Gegenw-art  einer  vom  Uterus  unab- 
hängigen .  fühlbare  Kindestheile  enthaltenden  Geschwulst 
nachweist.  Bei  der  Bestimmung,  ob  man  es  mit  einer  extra- 
uterinären  Frucht  oder  mit  sonst  einem  pathologischen  Zu- 
stande der  Bauch-  oder  Beckenorgane  zu  thun  hat,  ist  zu 
berücksichtigen  ,  dass  die  fibrösen  Geschwülste  der  Gebär- 
mutter,  wenn  sie  durch  die  Vagina  oder  die  Bauchdecken 
gefühlt  werden  können  ,  durch  die  rundliche  oder  knollige, 
scharf  umschriebene  Form  der  Geschwulst  und  deren  unge- 
meine Derbheit  den  Gedanken  an  eine  Extrauterinschw  anger- 
schaft beseitigen.  Ragen  diese  Geschwülste  in  die  Uterus- 
höhle hinein  ,  so  wird  die  Einführung  der  Sonde  oder  des 
Fingers,  wenn  der  Muttermund  hinreichend  durchgängig  ist. 
den  nöthigen  Aufschluss  geben.  Bei  diesen  Tumoren  ist  der 
Verlauf  der  Krankheit  mehr  chronisch,  zugleich  Uterusblen- 
norrhoe  und  Mangel  sonstiger  Schwangerschaftszeichen  vor- 
handen. Ovarientumoren  dürften  nur  dann  zu  Verwechs- 
lungen Veranlassung  geben  .  wenn  sie  die  Grösse  eines 
Mannskopfes  nicht  überschritten  haben.  Ihr  viel  langsameres 
^'achsthum,  die  oft  deutlich  fühlbare  Fluctuation.  die  vor- 
handene Uterusblennorrhoe  und  Dislocation  der  Vaginalpor- 
tion werden  die  Diagnose  eines  llydroovariums  sichern.  Be- 
trächtliche ,  besonders  in  den  Inguinalgegeuden  oder  im 
Douglas'schen  Räume  gelagerte  ,  abgesackte  Peritonäalexsu- 
date  werden  sich  durch  die  Anamnese  der  vorausgegangenen 
Peritonitis  und  ihre  eigenthümliche  brettähnliche  Derbheit 
und   Härte    erkennen    lassen.     Nur    äusserst    selten    wird    dei 
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günstige  Umstand  eintreten,  dass  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  die  Frucht  abstirbl  und  einschrumpft,  \\obei 
die  Mutter  von  jedem  lästigen  oder  gefährlichen  Zufalle  be- 
freit bleiben  kann.  Der  häufigste  Ausgang  aber  ist  die  Zer- 
reissung  der  Cyste  mit  tüdtlich  endender  Bämorrhagie.  Am 
frühesten  tritt  diese  Katastrophe  bei  den  Tubar-,  am  spate- 
sten bei  den  Abdominal- Schwangerschaften  ein.  Erfolgt  je- 
doch die  Trennung  in  der  Continuität  des  von  der  Tuba  oder 
dem  Ovarium  gebildeten  Sackes  allmälig  und  ohne  Anreis- 
sung  eines  grösseren  Gelasses,  so  kann  das  Ei  ganz  oder 
theilweise  in  das  Peritonealcavum  gelangen  und  tödtliche 
Peritonitis  oder  Pyämie  hervorrufen.  In  glücklicheren,  jedoch 
selteneren  Fällen  wird  das  in  die  Bauchhöhle  getretene  oder 
schon  ursprünglich  dort  gelegene  Ei  durch  Entzündung  von 
den  übrigen  Bauchorganen  abgekapselt  oder  durch  Vereite- 
rung der  Bauchwand  oder  irgend  eines  nach  aussen  münden- 
den Organs  (Mastdarm,  Scheide,  Harnblase  etc.;  eliminirt 
und  da«  durch  diesen  Process  immerhin  sehr  gefährdete 
Lehen  der  Mutter  erhalten.  Der  glücklichste  Ausgang  ist 
jener  in  Verseifung  oder  Eithopädienbildung.  —  Der  F'ötus 
stirbt  ab:  die  Wände  der  Cyste  werden  dicker,  resistenter 
und  verwach>en  oft  durch  einen  umschriebenen  Entzündungs- 
process  mit  der  Nachbarschaft:  die  flüssigen  Bestandtheile  des 
Eies  werden  allniälig  resorbirt,  der  Fötus  >elbst  verschrumpft, 
verhärtet  und  sein  von  einer  fettig  kalkigen  Substanz  in- 
krustirtes  Skelett  bleibt  nun  —  als  sogenannte  Steinfrucht, 
Lithopädiou  —  während  der  ganzen  übrigen  Lebensdauer 
liegen.  Am  meisten  disponiren  zu  Lithopädienbildung  die 
Abdominal-Schw angerschaften.  —  Sollte  die  Diagnose  der 
Extrauterinxhw  angerschaft  schon  in  den  ersten  Monaten 
sicher  gestellt  werden  können,  so  ist  zu  versuchen,  das  früh- 
zeitige Absterben  der  Frucht  zu  begünstigen.  Man  kann 
desshalb  Bchmale  Diät  anordnen  and  öfter  wiederholte  Ader- 
lässe   vornehmen    und    wenn    der   schwangere  Sack  von  der 

Vagina   an-   leicht  Ell    fühlen   ist,    denselben    mit  einem    Troi- 

cart  anstechen  und  dir  Fruchtwasser  durch  die  liegengelas- 
sene Bohre  entleeren.  Sollte  im  Verlaufe  der  ersten  sechs 
Monate  der  Extrauterinschwangerschaft  die  Ruptur  der  Cyste 

eintreten,  so  ist  anfangs  die  innere  Ilämorrhagie  durch  Com- 

Scanzoni.Compendium.  1  o 
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pression  der  Bauchaorta,  durch  Eisumschläge  auf  den  Unter- 
leib, durch  festes  Binden  der  Extremitäten  zu  massigen  und 
später,  falls  die  unmittelbaren  Folgen  jener  Blutung  nicht 
tödtlich  werden,  die  consecutive  Peritonäitis  durch  die  be- 
kannten Mittel  zu  beheben.  Die  Laparotomie  oder  Colpoto- 
mie  ist  in  dieser  Zeit  zu  unterlassen,  weil  das  Kind  nicht 
lebensfähig  ist  und  die  Mutter  nur  nocli  grösserer  Gefahr 
ausgesetzt  würde.  Hat  die  Schwangerschaft  eine  spätere  Pe- 
riode, den  7.  bis  8.  Monat  erreicht,  ohne  dass  die  Ruptur 
der  Cyste  eingetreten  und  ist  das  Leben  der  Frucht  sieher- 
gestellt, so  wird  von  vielen  Seiten  die  künstliche  Entfernung 
der  Frucht  empfohlen.  Da  aber  erfahrungsgemäss  wenig 
Hoffnung  vorhanden  ist,  das  Leben  des  Kindes  durch  diese 
Operation  zu  retten,  und  anderseits  die  Mutter  der  lebens- 
gefährlichsten Blutung  ausgesetzt  wird,  weil  dem  schwange- 
ren Sacke  das  zur  Schliessung  der  klaffenden  Gefässe  nöthige 
Contractionsvermögen  fehlt,  so  rathen  wir  von  der  Operation 
ab  und  empfehlen  ein  exspectatives  Verhalten.  Nur  dann, 
wenn  der  Mutter  durch  die  in  manchen  Fällen  eintretenden, 
durch  kein  Mittel  zu  besänftigenden  Contractionen  des  Uterus 
und  der  Bauchpresse  Gefahr  droht,  oder  das  extrauterin  ge- 
lagerte Ei  lebensgefährliche  Functionsstörungen  hervorruft, 
würden  wir  uns  zur  Eröffnung  der  Eihöhle  und  zur  Extrac- 
tion  des  Fötus  entschliessen.  —  Ist  bei  weit  vorgeschrittener 
Schwangerschaft  (zu  einer  Zeit,  wo  das  Kind  lebensfähig  ist) 
die  Ruptur  des  Sackes  eingetreten,  so  schreite  man  zur  künst- 
lichen Entfernung  der  Frucht,  wenn  diese  unzweideutige 
Lebenszeichen  wahrnehmen  lässt.  Ist  diess  nicht  der  Fall, 
so  strebe  man  die  Hämorrhagie  zu  stillen  und  erwarte  von 
der  Natur  die  Abkapselung  oder  Ausstossung  der  Frucht. 
'  Ist  der  Fötus  bereits  vor  längerer  Zeit  abgestorben,  nimmt 
weder  er,  noch  die  ihn  umgebende  Cyste  an  Volumen  zu. 
ist  keine  Gefahr  der  Ruptur  mehr  vorhanden,  so  ist  in  jenen 
Fällen,  wo  die  Gegenwart  des  Fötus  keine  gefahrdrohenden 
Erscheinungen  hervorruft,  kein  actives  Einschreiten  angezeigt. 
Leidet  aber  das  Wohlbefinden  der  Mutter  auffallend,  sei  es 
durch  die  oft  wiederkehrenden  heftigen  Peritonäitiden .  oder 
durch  die  Resorption  des  in  der  Umgebung  des  Fötus  gebil- 
deten Eiters,  oder  durch  den  mechanischen  Einfluss,  welchen 
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der  oft  voluminöse  Tumor  auf  Beine  Nachbargebilde  ausübt: 
so  dürfte  in  sehr  vielen  Fällen  das  einzige  Heil  für  die 
Kranke  in  der  Entfernung  der  Frucht  aus  der  Hauchhöhle  zu 
suchen  sein.  Nicht  selten  sieht  man  sich  genöthigt,  den 
Kliminationsprocess  der  ganzen  oder  bereits  in  mehrere 
Stücke  zerfallenen  Frucht  künstlich  zu  unterstützen,  sei  <•> 
durch  Eröffnung  des  fluctuirenden  Abscesses .  oder  durch 
Erweiterung  der  durch  die  Suppuratiou  der  Bauchdecken. 
der  Scheide  etc.  bereits  gebildeten  Oeffnung,  oder  endlich 
durch  die  Extraction  des  ganz  oder  stückweise  abgehen- 
den Fötus. 


Zweiter  Abschnitt. 

Gebnrtsstö  rangen,    bedingt  durch  anomale  Verhältnisse 
des  Kindes. 

Sobald  das  Kind   mit  dem  Kopf-   oder  Beckenende   vor-    <§.  :u. 
liegt,    so  wird  seine  Lage,    an  und  für  sich  genommen,    nie   FheahJleer" 
eine    Störung    des    Geburtsverlaufes    bedingen  :    denn    es    ist  Kinde«- 
sichergestellt,    dass  die  Schädel-  und  Gesichts-,    Steiss-  und 
Fusslagen    einen  vollkommen  gesundheitsgemässen   Durchtritt 

Kindes  durch  das  Becken  gestatten  und  dass  erst  ander- 
weitige Umstände  hinzutreten  müssen,  wenn  eine  Störung 
des  Geburtsactes  herbeigeführt  werden  soll.  Die  Dystocie 
wird  also  bei  den  verschiedenen  verticalen  Lagen  nie  durch 
diese  selbst  bedingt;  diese  sind,  als  jederzeit  gesundheits- 
gemäss,  kein  Gegenstand  der  nachfolgenden  Erörterungen. 
Anders  verhält  es  sich  mit  den  Querlagen.  Es  geschieht 
zwar  auch  zuweilen,  dass  diese  durch  die  blossen  Natur- 
kräfte, ohne  nachtheiligen  Einfluss  für  die  Mutter  und  das 
Kind,  in  verticale  Lagen  umgewandelt  werden  und  dann  eine 
gesundheitsgemässe  Beendigung  des  Geburtsactes  gestatten, 
aber  diese  günstigen  Fälle  gehören  zu  den  grössten,  nie  mit 
Gewissheit  zu  erwartenden  Seltenheiten,  BO  dass  alle  Ge- 
burtshelfer darin  überein>tiniinen  und  im  vollen  Hechte  sind. 
dass  sie  die  Querlagen  als  fehlerhafte  Kindeslagen  betrachten. 
Ist  das  quergelagerte  Kind   reif,    so  kann  es.    wie  wir  schon 
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ausführlich   besprochen   haben,    nur   dann    ohne  Einschreiten 
der  Kunsthilfe    geboren  werden,    wenn   es  seine  Querlage  in 
eine  verticale  verwandelt.   Erfolgt  aber  eine  solche  Umwand- 
lung der  Quer-   in   eine  Längenlage   nicht,    so  ist  die  natür- 
liche Beendigung  des  Geburtsactes  geradezu  unmöglich    und 
es   muss    die   fehlerhafte   Lage    künstlich    verbessert  werden. 
Man    kömmt    nur    selten    in    die    Lage,    schon    während    der 
Schwangerschaft  eine  vorhandene  Querlage  diagnosticiren  und 
die    zu    ihrer    Beseitigung    geeigneten    Mittel    anwenden    zu 
können.     Wenn  diess  aber   der  Fall  ist,    so  muss  man  Alles 
aufbieten,  um  den  bei  der  Selbstwendung  beobachteten  Vor- 
gang nachzuahmen    und  statt    des  vorliegenden  Rumpftheiles 
ein  oder  das  andere  Körperende  des  Kindes  auf  den  Becken- 
eingang zu  leiten.    Wir  waren  vom  Zufalle  begünstigt,  einige 
Male  günstige  Resultate  in  derartigen  Fällen  zu  erzielen,  wo- 
bei wir  folgendermaassen   zu  Werke  gingen:    Zuerst  suchten 
wir  mit  Gewissheit  zu  ermitteln,    ob    das  Kopf-  oder  Steiss- 
ende  des  Kindes   dem  Beckeneingange   näher  liegt  —  (meist 
ist  es  das   erstere)  —    hierauf   wurde    der   Schwangeren    ge- 
rathen,  täglich  mehrere  Stunden  ruhig  auf  jener  Seite  liegen 
zu  bleiben,  in  welcher  das  tieferstehende  Ende  des  Kindes- 
körpers gelagert  war,  und  gleichzeitig  durch  ein  untergeleg- 
tes, gegen  die  Inguinalgegend  drückendes  Kissen  den  Eintritt 
des  besagten  Kindestheils  ins  Becken  zu  begünstigen.    Nebst- 
bei  wurde  die  Schwangere  angewiesen,  von  Zeit  zu  Zeit  jene 
Stelle  des  Unterleibes,  welche  dem  höher  gelegenen  Körper- 
ende   des    Kindes    entsprach,     schonend    und    mit    geringem 
Drucke  in  die  Höhe  zu  streichen,  welche  Manipulation,  ver- 
bunden   mit   dem    vom  Kissen    ausgeübten  Drucke,    geeignet 
ist,  die  Querlage  in  eine  verticale  zu  verwandeln.   Während 
der  Zeit,  wo  die  Schwangere   auf  war  und  ihren  Geschäften 
nachging,  Hessen  wir  sie  eine  eng  anliegende  Leibbinde  tra- 
gen, unter  welche  wir  zwei  mehrfach  zusammengelegte  Tücher 
so  einschoben,    dass  das   eine   unter  dem  höher,    das  andere 
ober    dem    tiefer   liegenden  Rumpfende   des  Kindes    befestigt 
blieb  und  so  den  entsprechenden  Druck  einerseits  nach  oben, 
andererseits    nach   abwärts   ausübte.     Auch    dann,    wenn    der 
Geburtsact  bereits  begonnen  hat,    darf  man   an  der  Möglich- 
keit  einer  Verbesserung  der  Kindeslage    durch  eine    zweck- 
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massige  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  Seite,  welche  dein 
tieferstelienden  Ende  des  Kindeskörpers  entspricht,  durch 
den  auf  diesen  von  Aussen  ausgeübten  Druck  und  durch  das 
Emporstreichen  des  entgegengesetzten  Endes  nicht  verzwei- 
feln. In  allen  Fällen,  wo  die  Eihäute  noch  nicht  geborsten 
sind,  der  Uterus  daher  das  Kind  nicht  gar  zu  fest  umschliesst 
und  wo  keine  Umstände  vorhanden  sind,  die  eine  schnelle 
Entleerung  der  Gebärmutterhöhle  erfordern,  versuche  man 
dieses  gewöhnlich  mit  dem  Namen  der  Wendung  durch  äus- 
sere Handgriffe  bezeichnete  Verfahren.  In  jenen  Fällen,  wo 
dieses  nicht  gelingt  oder  wo  es  die  durch  den  vor  längerer 
Zeit  schon  erfolgten  Wasserabfluss  bedingte  festere  Umschlies- 
sung  des  Kindes  von  Seite  der  Uteruswände  unwahrschein- 
lich macht,  dass  man  den  Kopf  oder  Steiss  bloss  durch  äus- 
seren Druck  in  das  Hecken  wird  einleiten  können,  erscheint 
die  Wendung  durch  innere  Handgriffe  auf  den  Kopf,  Steiss 
oder  Fuss  angezeigt.  Ist  die  Querlage  in  eine  verticale  ver- 
wandelt, so  hat  der  Geburtshelfer  den  zunächst  an  ihn  ge- 
stellten Anforderungen  Genüge  geleistet  und  er  kann  den 
weiteren  Geburtsverlauf  ganz  den  Naturkräften  überlassen, 
wenn  ihn  nicht  andere,  von  der  Kindeslage  ganz  unabhän- 
gige Umstände  zum  Handeln  zwingen. 

a)   Schiefstellungen    der    Schädel  lagen.     1.    Der    $.35. 
vorliegende  Schädel   ist  am  häufigsten  in  der  Art   schief  ge-  Fj£}j[" 
stellt,  dass  das  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrte  Seiten-  *"»*««- 
wandbein  ungewöhnlich  tief  herabsteigt ,    während    das    nach     gen. 
hinten  gelegene  so  in  die  Höhe  tritt,    dass  sein  Tuber  parie- 
tale sich  mehr  oder  weniger  über  das  Promontorium  erhebt. 
Wir    haben    diese   Art    der  Schiefstellung    am  häufigsten  bei 
Frauen  mit   starken  Hängebäuchen    und  bei  abnormer  Menge 
der  Fruchtwässer  beobachtet,  doch  ist  un>  kein  Fall  erinner- 
lich,   wo  -ich  die  Schiefstellung   des  Schädels  bei  normalen 
Raumverhältnissen   des  Beckens   nicht  in   demselben  Maaaae 
verminderte,    als    derselbe    tiefer   in   das    Becken   herabtrat 
Obgleich  dieser  Vorgang   zuweilen    eine  mehr  weniger  lange 
dauernde  Geburtsverzögerung  zur  Folge  haben  kann,  so  wird 
es  doch  gewiss  nur  in  den  seltensten  Fällen  geschehen,  dass 
die  erwähnte  Seitenstellung    ein    wirkliches   anhaltendes  Ge- 
burtshinderniss  darstellt.     Diess    würde    nur   dann    eintreten, 
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wenn,  wie  es  zuweilen  bei  Verengerungen  des  Beckenein- 
ganges in  der  Richtung  seines  geraden  Durchmessers  der  Fall 
ist,  die  durch  den  Rumpf  auf  den  Schädel  des  Kindes  ein- 
wirkenden Wehen  die  nach  vorne  gelegene  Hälfte  desselben 
immer  tiefer  in  den  Beckenkanal  herabdrängen  würden  — 
ein  Fall,  der  keineswegs  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört  und 
das  Einschreiten  der  Kunst  nöthig  machen  könnte.  Doch  ist 
es  gerathen,  mit  der  operativen  Hilfe  so  lange  zu  zögern,  bis 
mau  durch  eine  aufmerksame  Beobachtung  des  ganzen  Ge- 
burtsverlaufes die  Gewissheit  erlangt  hat,  dass  die  nach  hin- 
ten gelegene  Hälfte  des  Schädels  durchaus  nicht  tiefer  herab- 
steigen wird.  Steht  in  einem  solchen  Falle  der  Kopf  schon 
fest,  so  reichen  oft  einige  Tractionen  mit  der  Zange  hin,  die 
Schiefstellung  des  Kopfes  zu  beseitigen.  Wäre  aber  die 
Schiefstellung  so  beträchtlich,  dass  das  ungünstige  Verhält- 
niss  der  Durchmesser  des  Kopfes  zu  jenen  des  Beckens  den 
Eintritt  des  ersteren  in  das  letztere  unmöglich  macht,  dass 
der  Kopf  vielmehr  beweglich  über  dem  Beckeneingange 
stehen  bleibt:  so  ist,  falls  die  Blase  noch  steht,  die  künst- 
liche Eröffnung  derselben  angezeigt.  Reicht  diess  nicht  hin, 
den  Kopf  einzuleiten  und  drängen  anderweitige  Umstände 
zur  Beschleunigung  der  Geburt,  so  erscheint  die  Wendung 
auf  den  Fuss  gerechtfertigt.  —  2.  Minder  häufig  als  die  eben 
besprochene  Art  der  Schiefstellungen  ist  jene,  bei  welcher 
die  der  hinteren  Beckenwand  zugekehrte  Schädelhälfte  tiefer 
herabtritt,  als  die  nach  vorne  gelegene.  Der  Einfluss  dieser 
Art  der  Schiefstellungen  des  Schädels  auf  den  Geburtsver- 
lauf ist  ganz  analog  jenem,  weh  her  der  ersten  bereits  erör- 
terten Art  eigen  ist  und  auch  die  Mittel  zur  Beseitigung  et- 
waiger Geburtsstörungen  unterscheiden  sich  in  nichts  von  den 
früher  angegebenen.  —  3.  Eine  gewiss  äusserst  selten  zu  be- 
obachtende Schiefstellung  des  Schädels  ist  jene,  bei  welcher 
das  eine  Ohr  beinahe  völlig  in  die  Führungslinie  des  Beckens 
tritt.  Wir  können  das  Zustandekommen  dieser  wahrhaften 
Ohrlagen  nicht  anders  erklären,  als  dass  der  beinahe  voll- 
ständig im  geraden  Durchmesser  des  Beckeneinganges  einge- 
tretene Schädel  an  seinem  vorderen  und  hinteren  Ende  fest- 
gehalten wird  und  den  von  oben  wirkenden  Wehen  nicht 
anders  als  durch  eine  förmliche  Drehung  um  seine  Occipito- 
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frontalachse  ausweichen  kann,  wodurch  die  eine  Seitenhälfte 
hinaufstieg,  während  sich  die  andere  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung über  den  Beckeneiogang  lagert.  —  b)  Schiefstel- 
lungen der  Gesich  ts  lagen.  Auch  das  vorliegende  Ge- 
BJcht  kann  in  seiner  Stellung  dadurch  von  der  Norm  abwei- 
chen, dass  entweder  die  nach  \orne  oder  die  nach  hinten 
gelagerte  Hälfte  ungewöhnlich  tief  in  das  Becken  heranrückt, 
während  die  andere  im  entsprechenden  Maasse  zurückbleibt. 
Diese  Schiefstellungen  werden  in  der  Regel  als  Wangenstel- 
lungen bezeichnet,  sind  jedoch,  wenn  man  von  dem  constant 
tieferen  Staude  der  nach  vorne  gelegenen  Gesichtshälfte  ab- 
sieht, in  ihren  höheren,  ausgesprocheneren  Graden  so  selten, 
dass  wir  sie  im  Ganzen  nur  dreimal  beobachteten  und  zwar 
immer  in  der  Art.  dass  die  vordere  Wange  die  zu  tief  her- 
abgetretene war.  In  den  von  uns  beobachteten  Fällen  war 
der  Geburtsverlauf  immer  verzögert,  theils  durch  das  behin- 
derte Herabtreten  des  schief  gestellten  Gesichtes  in  den  Becken- 
kanal .  theils  durch  die  nur  langsam  erfolgende  Drehung  des 
Kinnes  nach  vorne.  In  allen  drei  Fällen  wurde  die  Geburt 
durch  die  blossen  Naturkräfte  beendet;  doch  unterliegt  es 
keinem  Zweifel,  dass  die  höheren  Grade  der  Schiefstellungen 
des  Gesichtes,  besonders  wenn  sie  durch  Anomalieen  de- 
Beckens bedingt  werden,  zu  sehr  schwierigen  Zangenoperatio- 
nen, ja  selbst  zur  Perforation  und  Kephalotripsie  Yeranlas- 
Bung  geben  können.  Diess  wird  vorzüglich  dann  der  Fall 
sein,  wenn  man  mit  ungeduldiger  Hast  vorzeitig  einschreitet 
und  so  die  Bestrebungen  der  Natur,  die  Schiefstellung  zu 
beseitigen,  auf  unverzeihliche  Art  stört.  AVir  würden  uns 
nur  dann  zu  einem  operativen  Einschreiten  entschliessen, 
wenn  diess  durch  die  außergewöhnlich  hinge  Geburtsver- 
KÖgerung  (»der  andere  Gefahr  drohende  Zufälle  unumgäng- 
licfa  nöthig  wäre  und  dann  würden  wir  im  Allgemeinen  der 
Wendung  auf  den  Fusi  den  Vorzug  vor  der  Zangenanlegung 
geben;  denn  wenn  sie  noch  ausführbar  ist,  stefll  >ie  unter 
obigen  Verhältnissen  gewiss  das  schonendere  und  günstigere 
Chancen  für  Mutter  und  Kind  darbietende  Verfahren  dar,  in- 
dem bei  noch  hoch  stehendem  Gesichte  —  und  diess  kann, 
schief  gestellt,  nie  tief  in  den  Beckenkanal  beräbtreten  — 
die  Anlegung  der  Zange  schwierig  ist.  dieselbe  ;m  dal   Kinn 
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und  die  Stirn  angelegt,  keinen  gehörigen  Halt  findet,  die 
Weichtheile  des  Halses  sehr  leicht  verletzt  und  nothw  endig 
nur  mit  dem  grössten  Kraftaufwande  das  Kind  zu  Tage  för- 
dert, um  so  mehr,  als  bei  dem  hohen  Stande  des  Gesichtes 
eine  künstliche  Drehung  desselben  mit  dem  Kinne  nach  vor- 
wärts unausführbar  ist.  —  c)  Schiefstellungen  des  un- 
teren Rümpfen  des.  Da  die  feste  Verbindung  des  Beckens 
mit  der  Wirbelsäule  dem  ersteren  eine  geringere  Beweglich- 
keit gestattet,  als  wir  sie  an  jener  des  Kopfes  mit  dem 
Rumpfe  vorfinden,  so  wird  es  einleuchtend,  dass  der  untere 
Theil  des  Rumpfes  an  jeder  Schiefstellung  des  Beckens  par- 
ticipirt.  Desshalb  sind  die  Schiefstellungen  des  Steisses  sehr 
oft  mit  Schieflagen  des  ganzen  Kindeskörpers  verbunden.  Die 
geringeren  Grade  zeigen  meist  keinen  störenden  Einfluss  auf 
den  Geburtsact:  denn  meist  steigt  mit  dem  Erwachen  kräfti- 
gerer Wehen  die  früher  abnorm  hoch  gelagerte  Steisshälfte 
tiefer  herab  und  tritt  in  richtigem  Verhältnisse  zur  anderen 
durch  das  Becken.  Liegt  aber  der  besagten  Schiefstellung 
eine  Schieflage  der  Gebärmutter  nach  einer  oder  der  anderen 
Seite  zu  Grunde,  so  wird  der  Steiss  nicht  selten  gegen  die 
dem  Grunde  des  Uterus  entgegengesetzte  Beckenseite  hinge- 
presst,  stemmt  sich  daselbst  so  an  die  ungenannte  Linie,  dass 
seine  eine  Hälfte  ober,  die  andere  unter  dieselbe  zu  stehen 
kömmt.  Häufig  geschieht  es,  dass  diese  sogenannten  Hüft- 
lagen durch  die  energischer  wirkenden  Wehen  endlich  doch 
wieder  in  normale  Steisslagen  verwandelt  werden ;  doch  sind 
uns  mehrere  Fälle  erinnerlich,  wo  wir  uns  genöthigt  sahen, 
die  Füsse  des  Kindes  herabzuholen  und  durch  einen  passen- 
den Zug  an  denselben  den  Steiss  in  das  Becken  einzuleiten. 
§.  36.  1.    Anomalieen    des    Geburtsmechanismus    bei 

Anoma-   s  c  h  ä  d  e  1 1  a  ^  e  n.    —    as    Stirnlagen.     Entweder  bildet  die 

lieen  des  5 

Gcburts-  Stirne  gleich  beim  Eintritte  des  Schädels  den  am  tiefsten 
stehenden  Theil  desselben,  durch  welche  Lage  schon  an  sich 
die  normale  Beugung  des  Kopfes  verhindert  wird  —  primäre 
Stirnlage,  oder  es  tritt  der  Schädel  mit  seiner  Scheitelfläche 
in  das  Becken  ein,  aber  gewisse  Umstände  halten  das  Hinter- 
haupt in  seinem  tieferen  Herabsteigen  auf  oder  bedingen  das 
ungewöhnlich  tiefe  Heruntertreten  des  Stirntheiles  —  secun- 
däre  Stirnlage.    Hat  sich  eine  Stirnlage  gebildet,  so  kann  der 
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weitere  Geburtsvorgang  ein  verschiedener  sein:  1.  Ist  der 
Schädel  i\c>  Kindes  nicht  voluminös,  das  Becken  normal,  die 
Wehenthätigkeit  kräftig  entfaltet,  so  geschieht  es  zuweilen, 
dass  der  Kopf  in  der  Stirnlage  durch  das  Becken  tritt,  was 
besonders  dann  der  Fall  ist,  wenn  die  Stirne  im  vorderen 
Umfange  des  Beckens  gelagert  blieb.  2.  Stand  sie  gleich 
ursprünglich  nach  hinten  oder  gelangte  sie  erst  durch  eine 
Drehung  des  Kopfes  um  seine  senkrechte  Achse  dahin  ,  so 
ereignet  es  sich  unter  den  obigen  Verhältnissen  nicht  selten, 
dass  das  Hinterhaupt,  als  der  nach  vorne  gelegene  Theil, 
allmälig  tiefer  herabtritt,  als  die  Stirne,  wodurch  die  Um- 
wandlung der  Stirn-  in  eine  gewöhnliche  Schädellage  herbei- 
geführt wird.  3.  Zeigt  der  Kopf  aber  ein  etwas  beträchtr 
licheres  Volumen,  werden  seinem  Herabtreten  von  den  Ge- 
burtswegen mächtigere  Hindernisse  entgegengestellt  —  und 
diess  ist  so  ziemlich  der  häufigste  Fall  —  so  wird  die  Ge- 
buit  in  der  Stirnlage  unmöglich  und  es  muss  entweder  eine 
Unwandlung  derselben  in  eine  Gesichtslage  erfolgen  oder 
die  Entbindung  ist  nur  durch  Kunsthilfe  zu  bewerkstelligen. 
Bleibt  der  Kopf  unverändert  mit  vorliegender  Stirne  über 
dem  Eingänge  des  Beckens  stehen,  so  besitzen  wir,  wenn 
die  nöthigen  Bedingungen  und  Anzeigen  für  die  Operation 
vorhanden  sind  ,  in  der  Wendung  des  Kindes  auf  die  Füsse 
das  für  die  Mutter  und  das  Kind  am  wenigsten  gefahrvolle 
Entbindungsverfahren,  welchem  wir  bei  einer  vollkommenen 
Stirnlage  auch  dann  noch  den  Vorzug  vor  der  Zange  geben, 
wenn  die  Stirne  bereits  etwas  in  die  oberen  Räume  des 
Beckenkanales  herabgetreten  ist.  Die  Operation  wird  zwar 
in  diesem  Falle  nicht  zu  den  leichten  gehören,  doch  ist  ein 
schonender,  umsichtiger  Versuch  derselben  schon  desshalb 
gerechtfertigt,  weil  er  an  sich  keine  Gefahr  einschliesst  und 
im  lalle  des  Bfisslingena  die  Anlegung  der  Zange  noch  immer 
gestattet.  Allerdings  gelingt  es  zuweilen,  durch  einige  Trac- 
tionen  mit  dieser  letzteren  einen  oder  den  anderen  Theil 
des  Kopfes  Liefer  heranzubringen  und  ><>  die  Stirn-  in  eine 
eigentliche  Schädel-  oder  Gesichtslage  zu  verwandeln;  aber 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  nicht  so  glücklich  sein, 
dies  zu  erzielen:  man  wird  sich  genöthigt  sehen,  den  Kopf 
mit  am  tiefsten  bleibender  Stirne  durch  das  Becken  zu  leiten. 
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Wer  eine  solche  Operation  bei  nur  einigermaassen  volumin- 
ösem Kopfe  einmal  versucht  hat.  wird  die  Schwierigkeiten 
derselben  erfahren  haben  und  einsehen,  wie  es  kommen  konnte, 
dass  die  Stirnlagen  so  häufig  bei  vollkommen  normalen  Ge- 
burtswegen nach  einem  anstrengenden,  fruchtlosen  Zangen- 
gebrauche zur  Anlegung  des  Perforatoriums  oder  der  Kephal- 
otribe  nöthigten.  Dieser  Gefahr  wird  man  sich  um  so  mehr 
aussetzen,  je  früher  man  operirt  und  je  weniger  man  den 
Wehen  Zeit  gönnt,  die  zu  einer  günstigen  Umwandlung  der 
Stirnlage  nöthige  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse 
zu  bewirken.  —  b)  Abweichungen  der  Drehung  des 
•Schädels  um  seine  senkrechte  Achse.  Erfolgt  die 
gewöhnliche  Drehung  des  Schädels  mit  dem  Hinterhaupte 
nach  vorne  nicht,  so  erlahmen  entweder  in  Folge  des  grösse- 
ren Widerstandes  nach  und  nach  die  Wehen:  man  bekömmt 
es  mit  einer  sogenannten  secundären  Wehenschwäche  zu 
thun  —  oder  es  bleibt  der  vorliegende  Schädel  trotz  unaus- 
gesetzt energischer  Wehen  im  Beckenkanale  eingekeilt:  seine 
Bedeckungen  schwellen  beträchtlich  an:  die  lange  dauernde 
Compression  gibt  zu  apoplectischen  Ergüssen  in  die  Schädel- 
höhle Veranlassung:  das  Kind,  stirbt  im  Mutterleibe  ab  oder 
mindestens  deutet  die  Abnahme  der  Intensität  der  Herztöne 
auf  die  hohe  Gefahr,  in  welcher  sich  dasselbe  befindet.  Die 
hartnäckige  Compression,  welche  die  Harnröhre  und  der 
Blasenhals  von  der  nach  vorne  gerichteten  voluminösen  Stirne 
erleidet,  kann  ebenfalls  die  Quelle  belästigender  und  qual- 
voller Erscheinungen  werden.  Wo  sich  dieser  Symptomen- 
complex  nachweisen  lässt  und  kein  Grund  vorhanden  ist, 
in  den  Geburtswegen  die  Ursache  der  Dystocie  anzunehmen, 
kann  man  bei  einer  vorhandenen  Stellung  des  Hinterhauptes 
nach  hinten  in  dieser  allein  das  Geburtshinderniss  suchen. 
Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  horizontale  Drehung  des 
Kopfes  nur  unvollständig  zu  Stande  kömmt,  d.  h.  so,  dass 
das  Hinterhaupt  nicht  nach  vorne,  sondern  bloss  in  eine 
Seitengegend  des  Beckens  gelangt,  die  Pfeilnaht  somit  einen 
dem  queren  Durchmesser  entsprechenden  Verlauf  darbietet. 
Diese  Stellung  gibt  in  der  unteren  Hälfte  der  Beckenhöhle 
nicht  selten  dadurch  zu  Geburtsverzögerungen  Gelegenheit, 
dass  die  Stirne  und  das  Hinterhaupt  zwischen   den  unnach- 
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gibigen  Seitenwänden  gleichsam  eingekeilt  und  der  ganze 
Kopf  in  seinem  Vorrücken  gehindert  wird.  So  lange  die 
etwas  längere  Geburtsdauer  keine  Gefahren  für  die  Mutter 
und  das  Kind  befürchten  lässt,  ist  es  am  zweckmässigsten, 
nicht  operativ  einzuschreiten,  sondern  einfach  der  Kreissen- 
den eine  Lage  auf  jene  Seite  zu  geben,  welche  dem  Stande 
der  Stirne  entspricht.  Von  dieser  Seitenlage  kann  man  be- 
sonders dann  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  wünschens- 
werthe  Drehung  des  Kopfedlgew  artigen ,  wenn  sie  zu  einer 
Zeit  angeordnet  wird,  wo  der  Kopf  noch  ziemlich  beweglich 
über  oder  in  dem  Beckeneingange  steht;  weniger  wirksam 
zeigt  sie  sich,  wenn  derselbe  schon  tiefer  in  die  Beckenhöhle 
eingetreten  und  in  Folge  des  relativ  ungünstigen  Raumver- 
hältnisses festgekeilt  ist.  Sollte  aber  aus  der  Geburtsverzö- 
gerung  oder  aus  einem  anderen  hinzutretenden  Zufalle  eine 
Gefahr  für  die  -Mutter  oder  das  Kind  erwachsen,  so  ist  die 
Beschleunigung  der  Geburt  mittelst  der  Zange  nicht  zu  um- 
gehen, wobei  es,  wenn  der  Kopf  bereits  tiefer  in  die  Becken- 
hühle  herabgetreten,  nie  zu  versäumen  ist,  die  Stellung  des 
Kopfes  vor  seiner  Extraction  durch  eine  zweckmässige  Dre- 
hung mit  der  Zange  zu  verbessern.  —  2.  Anomalieen  des 
Geburtsmechanismus  bei  Gesichtslagen.  Da  es  für 
den  Durchtritt  eines  mit  dem  Gesichte  eintretenden  Kindes 
durch  den  Beckenkanal  unerlässlich  ist,  dass  sich  das  Aik 
fangs  zur  Seite  oder  selbst  etwas  nach  hinten  gekehrte  Kinn 
der  vorderen  Beckenwand  zuwendet  und  endlich  unter  den 
Schambogen  tritt:  so  wird  es  klar,  dass  das  Ausbleiben  oder 
unvollständige  Zustandekommen  dieser  Rotation  ein  sehr 
einflussreiches  Geburtshinderniss  darstellt.  Steht  das  Gesicht 
noch  beweglich  über  dem  Beckeneingange  und  sind  bei  nor- 
malen Kauiuveihältnissen  des  Beckens  die  durch  mehrere 
Stunden  kräftig  wirkenden  Wehen  nicht  im  Stande,  dasselbe 
tiefer  in  den  Beckenkanal  herabzudrängen,  so  ist  man  be- 
rechtigt anzunehmen,  dass  die  ungünstige  Stellung  des  Ge- 
sichtes, dessen  Stirne  hier  meist  auf  dein  oberen  Rande  eines 
Schambeines  aufruht,  der  Geburtsverzögerung  zu  Grunde  liegt. 
Hier  bleibt,  wenn  die  Umstände  zur  Beendigung  der  Geburt 
drängen,  bei  noch  hoch  stehendem  Gesichte  kein  anderes 
Entbindungsverfahren    augezeigt,    als   die   Wendung  auf  die 
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Füsse,  welche  hier  vor  dem  Gebrauche  der  Zange  desshalb 
den  unbedingten  Vorzug  verdient,  weil  die  Anlegung  dieser 
letzteren  mit  den  grössten  Schwierigkeiten  verbunden  ist  und 
nebstbei  die  Extraction  des  Kopfes  mit  nach  vorne  gekehrter 
Stirne  geradezu  unmöglich  wird,  wenn  ihr  nicht  eine  ent- 
sprechende Drehung  vorausgeht ,  welche  aber  bei  so  hoch 
stehendem  Gesichte  nie  oder  nur  in  den  seltensten  Fällen 
gelingt.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  das  Gesicht  bereits 
tiefer  in  die  Beckenhöhle  herabAtreten  ist  und,  wie  es  unter 
diesen  Umständen  immer  der  Fall  ist,  die  Stirne  entweder 
nur  wenig  nach  vorne  oder  völlig  zur  Seite  gelagert  erscheint. 
Sieht  man  sich  hier  zur  künstlichen  Beendigung  der  Ge- 
burt gedrängt,  so  ist  die  Zange  unstreitig  das  passendste,  ja 
das  einzige  Mittel,  um  so  mehr,  als  es  hier  immer  gelingt, 
dem  Kopfe  eine  solche  Stellung  zu  geben,  dass  das  Kinn 
nach  vorne,  ja  selbst  bis  unter  den  Schambogen  gebracht 
wird,  worauf  die  Extraction  ohne  Schwierigkeiten  gelingt. 
Blieben,  was  jedoch  gewiss  selten  geschehen  wird,  alle  Ver- 
suche erfolglos,  dem  Gesichte  die  zum  Gelingen  der  Extrac- 
tion erforderliche  Stellung  zu  geben,  so  sind  unter  drängen- 
den Zufällen  die  Perforation  und  Kephalotripsie  die  einzigen 
zu  rechtfertigenden  Entbindungsverfahren.  —  3.  Anomalieen 
des  Geburtsmechanismus  bei  den  Steiss-  und 
Fusslagen.  Bei  den  Lagen  des  Kindes  mit  dem  Becken- 
ende nach  abwärts  können  nur  jene  Abweichungen  vom 
normalen  Geburtsmechanismus  ein  ernsteres  Hinderniss  für 
den  Durchtritt  des  Kindes  durch  das  Becken  bedingen,  bei 
welchen  die  gewöhnliche  Drehung  des  Rückens  nach  vorne 
nicht  erfolgt.  Und  selbst  unter  diesen  Umständen  gleitet  der 
Rumpf  ohne  Schwierigkeiten  durch  die  Geburtswege;  erst 
der  mit  dem  Gesichte  gegen  die  Schambeine  gerichtete  Kopf 
wird  aufgehalten  und  kann,  wenn  nicht  bei  Zeiten  Hilfe  ge- 
schafft wird,  durch  die  längere  Compression  der  Nabelschnur 
den  Tod  des  Kindes  bedingen. 
§.  37.  Es  handelt  sich  hier  weder  um  den  Vorfall  eines  Armes 

Jner'ol.  bei  Querlagen,  noch  um  die  Streckung  der  unteren  Extremi- 
mehrerer  täten  in  jenen  Fällen,    wo    das    Beckenende   vorliegt:    diese 

E.xlremi-  ■    _  — ,    -  . 

lätenne-  Vorfälle  sind  gewissermaassen    die   natürlichen  folgen  jener 
bvörhe™  Lagen    und    bedürfen    keiner  besonderen  Besprechung.     Wir 
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haben  es  hier  nur  mit  jenen  Fallen  zu  thun ,  bei  welchen  gtm&tn 
eine  oder  mehrere  Extremitäten  neben  einem  Theile  des  lhfile. 
Kindes  herabsinken,  mit  welchem  >ie  in  keiner  unmittelbaren 
anatomischen  Verbindung  stehen,  und  in  dieser  Beziehung 
verdienen  folgende  Combinationen  hervorgehoben  zu  werden: 
Vorfall  eines  oder  beider  Arme  neben  dem  vorliegenden 
Kopfe;  Vorfall  derselben  neben  dem  Steisse;  Vorfall  eines 
oder  beider  Füsse  neben  dem  Kopfe:  Vorfall  einer  oberen 
und  einer  unteren  oder  beider  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten neben  dem  vorliegenden  Kopfe.  Es  ist  nicht  so  gar 
selten,  dass  man  bei  noch  uneröil'netem  Muttermunde,  ja 
selbst  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  mit  dem 
untersuchenden  Finger  deutlich  wahrnimmt,  dass  neben  oder 
vor  dem  Kopfe  eine  Extremität  über  dem  Beckeneingauge 
gelagert  ist.  Dass  nun  eine  in  der  Art  vorliegende  Extre- 
mität nach  erfolgtem  Blasensprnnge  zwischen  dem  Kopfe  und 
der  Beckenwand  so  eingeklemmt  werden  kann,  dass  es  dem 
Kinde  an  möglich  wird,  dieselbe  wieder  in  die  Uterushöhle 
zurückzuziehen,  dürfte  wohl  nicht  weiter  bezweifelt  werden. 
Ebenso  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  man  beim  Eintritte 
der  Geburt  das  Vorliegen  einer  Extremität  unzweifelhaft  er- 
kannt hat  und  dass  man  dennoch  nach  dem  Blasensprunge 
fruchtlos  nach  ihrem  Vorfalle  sucht.  Es  gibt  aber  auch 
Fälle,  wo  eine  oder  mehrere  Extremitäten  erst  nach  dem 
Blasensprunge  ihren  früheren  Platz  in  der  Uterushöhle  ver- 
lassen und  in  die  Beckenhohle  herabsinken.  Diess  geschieht 
am  häufigsten  dann,  wenn  bei  noch  hochstehendem  Kopfe 
die  Blase  plötzlich  oder  wohl  gar  im  Stehen  der  Kreissenden 
springt  und  vor  dem  Kopfe  eine  grössere  Menge  von  Frucht- 
wa-'T  angesammelt  war.  welche  das  enge  Anschmiegen  des 
unteren  Oterinsegmentes  an  denselben  behinderte.  Hier  wird 
die  Extremität,  am  häufigsten  ein  Arm.  von  den  hervorstür- 
zenden  Wässern  gleichsam  herausgeschwemmt  und  kann, 
wenn  der  Kopf  schnell  nachrückt.  all  sogleich  zwischen  ihm 
und  der  necken  wand  fesl  eingeklemmt  werden.  Ale  begün- 
stigende Momente  dieses  Zufalles  Bind  Verengerungen  des 
Beckeneinganges,  eine  abnorme  N < - i ,Lr ' n  1  -  des  ganzen  Becken- 
ringes, Schiefstellungen  des  Kopfes,  kurz  alle  jene  Umstände 
zu  betrachten,    welche    das  rechtzeitige  Eintreten  de-  letzte- 
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ren  in  den  Beckenkanal  erschweren  oder  unmöglich  machen. 
Der  Einfluss  des  Vorfalles  einer  oder  mehrerer  Extremitäten 
auf  den  Geburtsverlauf  ist  ein  verschiedener,  je  nachdem 
durch  sie  der  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  bestimmte  Raum 
mehr  oder  weniger  beengt  wird.  Desshalb  wird  das  Vor- 
fallen mehrerer  Extremitäten,  so  wie  jenes  eines  1 
immer  ein  beträchtliches  mechanisches  Geburtshinderniss 
darstellen,  wählend  die  neben  dem  Kopfe  gelagerte  Hand 
meist  gar  keinen  nachtheiligen  Einfluss  ausübt.  Nicht  zu 
übersehen  ist  hiebei  die  Stelle  des  Beckens,  an  welcher  die 
Extremität  herabsinkt ,  die  Grösse  des  vorliegenden  Kopfes, 
die  Weite  des  Beckens  und  die  Kraft  der  Contractionen  des 
Uterus.  In  allen  Fällen,  wo  man  das  Vorliegen  einer  oder 
mehrerer  Extremitäten  neben  dem  Kopfe  noch  vor  dem  Bla- 
sensprunge erkennt,  wird  es  räthlich  sein,  sich  jedes  opera- 
tiven Eingriffes  zu  enthalten.  Erst  dann,  wenn  der  Arm 
nach  dem  Abfliessen  der  Fruchtwässer  noch  vorliegend  an- 
getroffen wird,  ist  es  angezeigt,  ihn  zu  reponiren.  wobei  man 
mit  der  Hand  in  die  Genitalien  eingeht,  den  herabgesunkenen 
Arm  urufasst  und  ihn.  die  Möglichkeit  eines  Knochenbruches 
stets  im  Auge  behaltend,  vorsichtig  neben  dem  Kopfe  zurück- 
schiebt. Ist  nur  die  Hand  oder  ein  kleiner  Theil  des  Vor- 
derarmes vorgefallen  und  wird  der  Kopf  dadurch  in  seinem 
Vorrücken  nicht  aufgehalten:  so  ist  jeder  Repositionsversuch 
überflüssig.  In  jenen  Fällen,  wo  der  Vorfall  des  Armes  er^t 
erkannt  wird,  nachdem  der  Kopf  bereits  tief  in  die  Becken- 
hohle  herabgetreten  ist  und  wo  aus  seiner  Gegenwart  ein 
mechanisches  Geburtshinderniss  erwächst,  kann  es  geschehen, 
dass  die  versuchte  Reposition  nicht  gelingt;  hier  ist,  wenn 
die  übrigen  Umstände  eine  Beschleunigung  der  Geburt  er- 
heischen, die  Extiaction  mit  der  Zange  angezeigt.  Ebenso 
wie  der  Arm  muss  auch  ein  vorgefallener  Fuss  reponirt 
werden  und  diess  um  so  mehr,  als  er  theils  durch  sein  Vo- 
lumen, theils  durch  die  dabei  immer  vorhandene  Zusammen- 
ballung des  fötalen  Rumpfes  jederzeit  die  Gefahr  einer  Er- 
schwerung und  Verzögerung  der  Geburt  einschliesst.  Gelingt 
die  Reposition  des  vorgefallenen  Fusses  wegen  des  tiefen 
Standes  des  Kopfes  nicht  mehr,  so  ist  die  Application  der 
Zange  angezeigt,  während  bei  hochstehendem  Kopfe  der  bei 
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der  Besprechung  der  Wendung  näher  auseinanderzusetzende 
doppelte  Handgriff  (Hinaufschieben  des  Kopfes  und  gleich- 
zeitiges Herableiten  des  Fusses)  in  Anwendung  gebracht 
werden  soll. 

Leicht  begreiflich  ist  es,   dass   der  erschwerte  Durchtritt    §. :ius 

Gleich- 

eines  zu  voluminösen  Kindes  durch  das  normale  weite  Becken  massig 
Geburtsstörungen  im  Gefolge  haben  wird,  welche  um  so  be-  "Jjjjjj" 
denklicher    werden,    ie    ungünstiger   die    Lage   und  Stellung  dun?  des 

,  .  oi-  iranzen 

des  Kindes  und  je  enger  das  Becken  ist.  Die  meisten  bchwie-  kindes- 
rigkeiten  weiden  natürlich  dem  Durchtritte  des  abnorm  gros-  korPers- 
sen  Kopfes  entgegengesetzt;  seltener  sind  es  die  Schultern, 
die  wegen  ihrer  excessiven  Breite  im  Beckenkanale  zurück- 
gehalten werden.  AYird  die  Expulsion  des  Kopfes  schon 
durch  sein  excessives  Volumen  erschwert,  so  steigern  sich 
die  Hindernisse  in  der  Regel  auch  noch  dadurch  ,  dass  die 
Köpfe  solcher  starker  Kinder  meist  ungewöhnlich  fest  sind. 
Hat  man  sich  überzeugt,  dass  die  Raumverhältnisse  des 
Beckens  vollkommen  normal  sind  und  die  Stellung  des 
Kopfes  zu  jenen  gehört,  welche  an  sich  nie  eine  Dystocie 
bedingen,  wirken  hiebei  die  Wehen  mit  der  nöthigen  Ener- 
gie auf  das  Geburtsobject  ein,  zeigen  sie  weder  in  Bezug 
auf  ihre  Dauer  und  Stärke,  noch  rücksichtlich  ihrer  Verbrei- 
tung auf  alle  Gegenden  des  Orgaus  eine  Abweichung  von 
der  Norm  und  bleibt  der  Kopf  dabei  dennoch  unverrückt  an 
einer  Stelle  stehen,  schwellen  seine  Bedeckungen  immer  mehr 
und  mehr  an,  spricht  die  Verlangsamung  und  geringer  wer- 
dende Stärke  der  Herztöne  für  die  Gegenwart  einer  dem 
Kindeslebeu  drohenden  Gefahr:  so  ist  man  berechtigt,  eine 
abnorme  Grösse  und  Härte  des  Kopfes  anzunehmen.  Da  wir 
kein  Mittel  besitzen,  welches  das  Missverhäitniss  zwischen 
dem  absolut  zu  grossen  Kopfe  und  dem  Beckenraume  so 
sanft  und  allinälig  zu  beseitigen  vermöchte,  als  die  Wehen- 
thltigkeü,  welche  den  Kopf  gleichmässig  zuspitzt  und  seinen 
Breitend urchmee8ei  durch  da-  Uebereinanderschieben  der 
Schädelknoi  hen  verkürzt:  so  erwächst  für  den  behandelnden 
Arzt,  so  wie  bei  den  geringeren  Graden  vun  Beckenenge,  die 
Anzeige,  den  Naturkräften  so  lange  zu  vertrauen,  als  die 
Welien  den  zur  Ueberwindung  des  angewöhnlichen  Wider- 
standes   nöthigen    Grad    vun    Stärke   und   Ausdauer    besitzen 
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und  so  lange  nicht  Erscheinungen  auftauchen,  welche  die 
Gegenwart  einer  dem  mütterlichen  oder  kindlichen  Leben 
drohenden  Gefahr  beurkunden.  Wir  können  in  letzterer  Be- 
ziehung dem  angehenden  Geburtshelfer  keinen  besseren  Kath 
geben,  als  dass  er  bei  einer  derartigen  Geburtsverzögerung 
die  Stärke  und  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  in  kurzen 
Zwischenräumen  prüfe  und  allsogleich  zur  künstlichen  Be- 
endigung der  Geburt  schreite,  wenn  jene  eine  merkliche 
Modification  erkennen  lassen.  Wir  glauben  übrigens,  dass 
hier  zuweilen  selbst  der  Erfahrenste  einem  ungünstigen  Er- 
eignisse nicht  wird  vorbeugen  können,  indem  es  nicht  selten 
geschieht,  dass  das  unter  obigen  Verhältnissen  extrahirle 
Kind  kurze  Zeit  nach  seiner  Geburt  zu  Grunde  geht.  Dass 
es  übrigens  die  Zange  ist,  welche  zur  Extraction  des  im 
Becken  stecken  gebliebenen  Kopfes  benützt  werden  muss. 
bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.  Sind  die  Schwierig- 
keiten, welche  sich  der  Extraction  entgegensetzen  .  sehr  be- 
trächtlich, so  dass  der  Zangengebrauch  für  die  Mutter  ver- 
derblich zu  werden  droht:  so  findet  bei  sichergestelltem  Tode 
des  Kindes  oder  augenblicklicher  Lebensgefahr  der  Mutter 
die  Perforation  und  Kephalotripsie  ihre  Anzeige.  Hat  es 
sich  bei  einer  Frau  zu  wiederholten  Malen  ereignet,  dass 
sie  bei  ihren  Entbindungen  wegen  der  excessiven  Grösse  der 
Früchte  grossen  Gefahren  ausgesetzt  wrar  oder  wurden  letz- 
tere immer  todt  zur  Welt  gebracht:  so  erscheint  die  Einlei- 
tung der  künstlichen  Frühgeburt  gerechtfertigt  und  sie  wurde 
auch  bereits  mehrmals  mit  dem  günstigsten  Erfolge  in  An- 
wendung gebracht. 
3u.  Bei  der  Leitung  eines  durch  die  Gegenwart  eines  Hydro- 

cephalus    gestörten    Geburtsfalles    hat    der    Arzt    darauf   zu 
Fiussi-r-  achten,  wie  gross  das  Volumen  und  die  Zusammendrückbar- 
..erhaib    keif  des  Schädels  ist  und  ob  derselbe  die  Neigung  zeigt,    in 
schäHd-  und  durch  den  Beckenkanal  zu  dringen.      Ist   das    Volumen 
höhle.     ^5  Kopfes  nicht  allzu   beträchtlich,    besitzt    derselbe    einen 
hinreichenden  Grad    von    Zusammendrückbarkeit .    was    man 
daran  erkennt,  dass  er  unter  der  Einwirkung  kräftiger  Weheo 
immer  tiefer  in  den  Beckenkanal  herabsteigt:    so    kann   man 
seine  Expulsion  getrost  den  Naturkräften  überlassen.    Gegen- 
teilig   muss    man    sich    zum    operativen    Einschreiten    ent- 


Ansamm 
lunLr  von 
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xhliessen.  wenn  durch  »las  excessive  ^"(:] innen  des  Kopfes 
und  seine  geringe  Compressihilität  eine  für  das  Leben  und 
die   Gesundheit  der  Mutter  nachtheUige  Geburt» Verzögerung 

eintritt,  und  zwar  werden  wir  unbedingt  zur  Zaune  greifen, 
wenn  der  Kopf  mit  seiner  grössten  Circuinferenz  bereits  in 
die  Beckenhöhle  herabgetreten  ist  und  erst  in  dieser  ein 
Hinderniss  für  seinen  volligen  Austritt  findet  Doch  darf 
man  sieh  hier  Dicht  durch  die  oft  enorme  Zuspitzung  eines 
solchen  Kopfes  täuschen  lassen,  in  Folge  deren  sein  tiefst 
gelegener  Theil  bis  zum  Becken  anfange  herabreicht,  wäh- 
rend sich  die  Basis  noch  über  der  oberen  Apertur  befindet. 
Würde  man  unter  diesen  Um-tänden  die  Zange  anlegen,  so 
könnte  man  gewiss  sein,  da 83  dieselbe  nie  die  zur  Extraction 
de-  Kopfes  erforderlichen  Ilaltpunkte  gewinnen  und  gleich 
bei  den  ersten  Zügen  abgleiten  werde.  Hier  ist  nach  unserer 
Ansicht  nur  die  Extraction  mittelst  der  den  Kopf  viel  fester 
umlassenden  Kephalotribe  angezeigt,  welcher  man  nötigen- 
falls auch  noch  die  Paracenthese  vorausschicken  kann.  Steht 
der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingange.  zeigt  er 
durchaus  keine  Tendenz  in  die  Beckenhöhle  herabzutreten 
und  ist  Gefahr  im  Verzug:  so  rathen  wir  zur  schleunigen 
Vornahme  der  AYendung  auf  die  Füsse,  Extraction  des 
Rumpfes,  zur  Punction  des  zurückgebliebenen  Kopfes  und 
zur  Extraction  desselben  mittelst  der  Kephalotribe.  Ist  die 
Wendung  aber  nicht  mehr  ausführbar,  so  entleere  man  die 
in  der  Schädelhöhle  angesammelte  Flüssigkeit  mittelst  eines 
durch  eine  Sutur  oder  Fontanelle  eingestossenen  Troicarts. 
überlasse,  wenn  keine  Gefahr  im  Verzug  ist,  die  Kxpulsion 
des  Kindes  der  Wehenthätigkeit  oder  extrahire  dasselbe, 
wenn  die  Zeit  drängt,  je  nach  Umständen  mit  der  Zange 
oder  der   Kephalotribe. 

I)a    ee    eine    unerlässliche  Bedingung   für   den  normalen    .    u 
Geburtsmechanismoa   ist,   dass   der  durch   das  Becken   tretende  Kinfin» 

Kindestheil  einen  gewissen  Widerstand  von  den  Becken w an*-  d£  jüt.~ 

den  erfährt,    so  wird  <■>  klar,    dass  der  schlaffe,   erweichte,    h'rilc1hl 

'    auf   den 

leicht  zusammend röckbare  Kopf  eines  todten  Kindes  die  ge-  Gebnru- 
wöhnlichen  Drehungen   um   die  quere  und  senkrechte  Achse 
sehr    unvollständig    oder    auch    gar    nicht   ausfahrt,     weil     er 
eben   den    dieselben    bedingenden   Widerstand    von  Seite  der 

Scanzoni,   Compenrlium.  !<' 
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Beckenwände  nicht  erfährt.  Ebenso  verlieren  die  Contractio- 
nen  des  Uterusgrundes  und  Körpers  dadnrcli  sclir  an  "Wirk- 
samkeit, dass  sie  auf  den  weichen.  Dach  allen  Riclitungen 
zusammendrückbaren  Rumpf  einwirken;  derselbe  wird  knäuel- 
förmig  zusammengebogen  und  auch  desshalb  nur  sehr  lang- 
sam weiter  bewegt,  weil  der  Reiz  zum  grossen  Theile  fehlt, 
welchen  der  feste,  relativ  wenig  nachgibige  Körper  eines 
lebenden,  gesunden  Kindes  auf  die  Innenfläche  des  Uterus 
ausübt.  Endlich  ist  auch  die  Ursache  nicht  zu  übersehen, 
welche  dem  Absterben  des  Kindes  zu  Grunde  liegt.  I>t  es 
eine  Krankheit  des  mütterlichen  Organismus,  durch  welche 
entweder  dieser  ganz  oder  wenigstens  die  beim  Geburtsacte 
vorzüglich  betheiligten  Organe  leiden,  so  muss  nothwendig 
auch  diese  so  viele  Kräfte  in  Anspruch  nehmende  Function 
beeinträchtigt  werden.  Indess  gibt  es  doch  Einzelnfalle,  in 
welchen  der  Tod  der  Frucht  als  ein  ihren  Durchtritt  durch 
das  Becken  begünstigendes  und  erleichterndes  Moment  an- 
gesehen Werden  muss:  wir  meinen  nämlich  jene,  wo  ent- 
weder die  Enge  der  Geburtswege  oder  die  Grösse  oder  Lage 
des  Kindes  ein  derartiges  mechanisches  Miss v erb altniss  be- 
dingt, dass  die  Geburt  nur  nach  einer  beträchtlichen  Ver- 
kleinerung des  Kindeskörpers  ermöglicht  wird.  Dieser  Ver- 
kleinerung ist  aber  kein  Umstand  günstiger,  als  gerade  die 
durch  das  Absterben  eingeleitete  Nachglbigkeit  und  Zusam- 
mendrückbarkeit  der  Frucht,  welche  es  erklärlich  macht,  dass 
zuweilen  Geburten  durch  die  blossen  Naturkräfte  beendet 
werden,  bei  welchen  früher  die  verschiedenartigsten  Opera- 
tionen wiederholt  und  durch  längere  Zeit  erfolglos  \  ersucht 
wurden.  Bei  der  Leitung  der  Geburt  eines  abgestorbenen 
Kindes  hat  man  so  lange,  als  es  nur  immer  thunlich  ist.  den 
Naturkräften  zu  vertrauen.  Reichen  diese  zur  Beendigung 
(\e<  Geburtsactes  nicht  hin  oder  erwachsen  aus  der  längeren 
Verzögerung  desselben  Gefahren  für  die  Mutter:  so  hat  man 
nach  der  Ursache  der  Geburtsstörung  zu  forschen  und  die  in 
den  vorhergehenden  Abschnitten  abgehandelte  medicinische 
oder  operative  Behandlung  einzuleiten.  In  Beziehung  auf 
die  letztere  kömmt  nur  zu  erwähnen,  dass  auch  die  todte 
Frucht  die  möglichste  Schonung  erfordert  und  jede  unnütze 
Verstümmlung  derselben  vermieden  werden  muss.    theils  um 
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der  Mutter  den  erschütternden  Anblick  der  verunstalteten 
Kindesleiche  zu  ersparen,  theils  um  von  sich  selbst  den  Vor- 
wurf der  Rohheit  fern   zu  halten. 


Dritter  Abschnitt. 

Die  von  den  Anhangen  des  Poetns  abhängigen  Schwanger- 
schafts- und  Geburtssto rangen. 

;i)    Die    regelwidrige    Dicke    der    Eihäute    kann    zu     $.41. 

-t  -  i  1,1  -»-l  i  Abnoin.i- 

einer  \  erzogerung  des  Blasensprunges  Veranlassung  geben,  lalen  dtr 
ja  es  kann  sicli  sogar  ereignen,  dass  das  Kind  in  unzerri?se-  Kil,iluk- 
nen  Eihäuten  geboren  wird.  Den  aus  diesem  Umstände  her- 
vorgehenden Wehenanomal  ieen  und  Gebärmutterblutungen 
wird  am  einfachsten  durch  das  künstliche  Sprengen  der 
Blase  abgeholfen.  —  b)  Die  regelwidrige  Dünuheit  der  Ei- 
häute bedingt  durch  den  vorzeitigen  Wasserabfioss  häufig 
Störungen  der  Wehenthätjgkeit,  besonders  die  verschiedenen 
Krampfformen,  welche  dann  in  der  bereits  angegebenen  Weise 
zu  behandeln  sind.  —  c)  Blutungen  zwischen  die  einzelnen 
Eihäute  können  in  allen  Perioden  der  Schwangerschaft  statt- 
finden; am  häufigsten  werden  sie  jedoch  in  der  ersten 
Schwangerschaft sh älfte  beobachtet.  War  die  Menge  des  er- 
gossenen Blutes  nur  unbeträchtlich  und  wurde  das  Ei  nicht 
in  grösserem  Umfange  losgelöst,  so  kann  die  Schwanger- 
schaft ihr  normales  Ende  erreichen,  gegentheilig  erfolgt 
der  Abortus  oder  das  in  der  Uterushöhle  zurückgebliebene 
Ei  geht  Veränderungen  ein.  welche  die  Bildung  der  soge- 
nannten Fleischmole  zur  Folge  haben. —  d)  Fleischmole. 
Die  hämorrhagischen  Heide  entfärben  sich  von  der  Peripherie 
zum  Centrum;  die  dunkle  Färbung  derselben  wird  durch  das 
allmälige  Schwinden  der  Blutkörperchen  heller;  der  Faser- 
stoff wandelt  sich  in  Bindegewebe  um,  legt  sich  sowohl  an 
die  zunächst  Liegende  Eihaut,  als  auch  an  die  äusserst« 
Schichte   des   peripherischen,     die    Deeidua    veia   bedeckenden 

Coagulums,  an  die-  innere  Wand  der  Gebärmotter.    Uiedurch 

werden    mehr    oder  weniger    innige    Verwachsungen    der    an 
einander  grenzenden  Gebilde  veranlasst.     Am  festesten  ist  in 
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der  Regel  die  Verbindung  der  Mole  mit  dem  Uterus  an  der 
dem  künftigen  Placentarsitze  entsprechenden  Stelle,  so  dass 
die  Mole  hier,  nachdem  sie  sich  schon  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange von  der  inneren  Uteruswand  losgelöst  hat.  zuweilen 
durch  einen  festen,  nur  schwer  zu  trennenden  Stiel  mit  der 
Gebärmutter  zusammenhängt.  Sehr  wahrscheinlich  ist  es.  das? 
die  Decidua  vera  durch  das  neugehildete  Bindegewebe  mit 
der  inneren  Uteruswand  verwächst,  oder  doch  bei  der  Aus- 
stossung  der  Mole  an  derselben  haften  bleibt.  Das  zwischen 
den  beiden  Deciduen,  der  Keflexa  und  dem  Chorion  ausge- 
tretene und  auf  die  oben  angedeutete  Weise  umgewandelte 
Blutcoagulum  bedingt  einestheils  den  oft  ziemlich  dicken 
Beschlag  auf  der  Keflexa.  anderestheils  die  Verschinelzuni: 
dieses  Blattes  mit  dem  Chorion.  War  der  Blutaustritt  zwi- 
schen der  Decidua  reflexa  und  dem  Chörion  nur  unbedeutend, 
oder  die  Organisirung  des  ergossenen  Blutes  erst  stellenweise 
vor  sich  gegangen,  oder  hat  die  Reflexa  mit  der  Decidua 
vera  festere  Verbindungen  eingegangen,  als  mit  dem  Chorion, 
so  wird  man  auf  der  Oberfläche  der  abgegangenen  Mole  ent- 
weder den  sonst  von  der  Reflexa  gebildeten  Ueberzug  gänz- 
lich vermissen,  oder  ihn  nur  an  einzelnen  zerstreuten  Stellen 
vorfinden,  während  der  übrige  Theil  der  Oberfläche  von  dem 
verdickten,  an  seinen  kolbenartigen  Zotten  erkennbaren  Cho- 
rion gebildet  ist.  Die  Verdickung  des  Chorions  ist  ebenfalls 
durch  das  zwischen  seine  Zotten  ergossene,  mehr  oder  weni- 
ger organisirte  Blut  bedingt,  indem  man  zwischen  jenen  ent- 
weder noch  dunkle  interstitielle  Blutcoagula,  oder  die  netz- 
förmige Faserung  des  sich  zum  Bindegewebe  umwandelnden 
Faserstoll'es  entdeckt.  —  e)  Die  Blasenmole  stellt  eine 
leichte,  flockige,  auf  dem  Wasser  beinahe  schwimmende 
Masse  dar.  welche  aus  einem  Aggregate  zahlloser,  gestielter, 
wasserheller,  hanfkorn-  bis  taubeneigrosser ,  dolden-  und 
traubenförmig  gruppirter  Blasen  besteht,  deren  Zwischenräume 
mit  Blutcoagulis  gefüllt  sind.  Das  Medium,  welches  die  Masse 
zusammenhält,  ist  das  Chorion.  Diese  Missbildung  des  Eies 
beruht  auf  einer  Hypertrophirung  der  Chorionzotten  mit  se- 
eundärem  Oedem  in  Folge  der  verhinderten  Placentabildung. 
Die  Symptome  der  Blasenmole  sowohl,  als  der  Fleischmole 
sind  äusserst  unzuverlässig.     Von    der    normalen  Schwranger- 


PATHOLOGIE     DER    SCI1 WANGKKSCH AFT    UND     DER    GEBURT.  2U3 

schaft  wird  die  Mole  Dur  dann  zuweilen  unterschieden  wer- 
den können,  wenn  die  Massmzunahme  der  Gebärmutter  im 
Widerspruche  mit  der  sicher  eruiiten  Schwangerschaftsdauer 
steht,  wenn  das  Volumen  des  Uterus  entweder  unverhältniss- 
mässig  gross  oder  aullallend  klein  vorgefunden  wird,  oder 
wenn  plötzlich  ein  Stillstand  in  der  gewöhnlichen  Volums« 
zn nähme  eintritt:  wenn  nach  erreichtem  6 — Ttem  Schwanger- 
sehaftsmonate  weder  von  der  Kranken,  noch  von  dem  Arzte 
Kindesbewegungen  wahrgenommen  oder  nach  wiederholter 
Untersuchung  keine  Herztöne  der  Frucht  entdeckt  werden 
können;  wenn  sich  zu  wiederholten  Malen  entweder  mit  oder 
ohne  wehenartige  Schmerzen  ein  Blutabgang  aus  der  Uteri nal- 
höhle  einstellt,  nachdem  man  sich  Gewissheit  über  den  ge- 
füllten Zustand  der  Gebärmutterhöhle  verschallt  hat.  Bei 
Mehrgeschwängerten  kann  auch  der  Umstand  als  ein  freilich 
höchst  unzuverlässliches  diagnostisches  Merkmal  benützt  wei- 
den, dass  subjeetive  Erscheinungen,  wie  z.  13.  ein  hoher  Grad 
von  allgemeinem  Unwohlsein,  schnelles  Sinken  der  Kräfte. 
Abmagerung  u.  s.  w.  auftreten,  welche  den  früheren  Gravi- 
ditäten gänzlich  fremd  waren.  Wird  die  Mole  nicht  auf  ein- 
mal ausgestossen,  bleiben  Theile  derselben  durch  ihre  festere 
Verbindung  mit  der  inneren  Uteruswand  lange  Zeit  in  der 
Gebärmutterhöhle  zurück,  so  können  sie  zu  profusen,  lange 
dauernden  Metrorrhagieen  Veranlassung  geben.  Nicht  zu 
läugnen  ist  es  ferner,  dass  langwierige  Uteri nalcatarrhe  und 
Blenurrhoeen,  chronische  Infarcte,  Amenorrhoe  und  Sterilität 
keine  seltenen  Folgen  der  Molenschwangerschaiten  darstellen, 
so  wie  schon  mehrere  Beobachtungen  vorliegen,  wo  intensive 
puerperale  Processe  auf  sie  folgten.  In  Bezug  auf  die  Be- 
handlung dieser  Anomalieen  steht  es  fest,  dass,  da  die  Kunst 
«las  einmal  entartete  Ei  nicht  wieder  umzubilden  vermag,  da 
dasselbe  früher  oder  später  als  fremder  Körper  ausgestossen 
werden  muss,  es  dal  Gerathenste  ist,  der  Natur  Alles  zu 
vertrauen  und  sich  damit  zu  begnügen,  die  während  de* 
Verlaufes  der  Mol  enschwau  gerschaft  auftauchenden  gefahr- 
drohenden Erscheinungen  zu  hohen  oder  zu  massigen.  — 
1)  H  ydro  amn  ins.  So  bezeichnet  man  die  in  der  überma  —  i- 
gen  Ansammlung  der  Fruchtwasser  bestehende  Anomalie  des 
Eies.     Man  beobachtet   sie  gewöhnlich   bei    h\  dropischen,    zu 
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seTösen  Ausschwitzungen  disponirten  Individuen,  wo  dann 
die  Infiltration  der  unteren  Körperhälfte  durch  die  Compres- 
sion  der  Beckenvenen  von  Seite  des  abnorm  grossen  Uterus 
einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  erreicht.  Die  Frucht  ist 
meist  klein,  schwächlich,  zuweilen  selbst  auch  hydropisch. 
Die  Mutter  leidet  an  Schmerzen  in  Folge  der  übermässigen 
Ausdehnung  des  Unterleibs,  an  Compression  der  Lungen, 
welche  oft  mit  Oedem  derselben  gepaart  ist  und  eine  solche 
Erstickungsgefahr  hervorzurufen  vermag,  dass  die  Einleitung 
der  Frühgeburt  zur  Indicatio  vitalis  wird.  —  Während  des 
Geburtsactes  gibt  die  übermässige  Ausdehnung  der  Uterus- 
wände nicht  selten  zu  Blutungen  und  Wehen  seh  wache  Ver- 
anlassung und  während  des  Blasensprunges  können  durch 
das  plötzlich  hervorstürzende  Fruchtwasser  Extremitäten  des 
Kindes  oder  auch  die  Nabelschnur  mit  hervorgeschwemmt 
werden.  Alle  diese  Geburtsstörungen  haben  am  geeigneten 
Orte  ihre  Besprechung  gefunden.  —  g)  Die  zu  geringe 
Menge  der  Amnionflüssigkeit  oder  ihr  freilich  noch 
sehr  zu  bezweifelndes  Fehlen  kann,  so  wie  der  zu  frühzei- 
tige Abfluss  derselben,  Wehenanomalieen,  besonders  Krampf- 
wehen und  eine  oft  tödtliche  Compression  des  Foetus  im  Ge- 
folge haben.  —  h)  Nicht  selten  nimmt  das  Fruchtwasser  bei 
todten  und  lange  Zeit  in  der  Eihöhle  zurückgehaltenen 
Früchten  oder  auch  dann,  wenn  das  während  einer  schweren 
Gehurt  abgestorbene  und  in  Fäulniss  übergegangene  Kind 
noch  einige  Zeit  in  der  Uterushöhle  verbleibt,  einen  höchst 
unangenehmen,  penetranten  Geruch  an,  wird  missfärbig,  braun 
oder  grün  und  so  ätzend,  dass  es  nicht  selten  intensive  Ent- 
zündungen der  Haarbälge  und  Lymphgefässe  an  den  damit  in 
Berührung  gekommenen  Händen  des  Geburtshelfers  hervor- 
ruft. Diese  unlaugbare  Thatsache  macht  es  auch  wahrschein- 
lich, dass  die  mit  einer  solchen  corrodirenden  Flüssigkeit 
längere  Zeit  durch  Osmose  in  Contact  stehenden  Uteruswände 
einen  nachtheiligen  Einfluss  erfahren,  und  wir  sind  nicht  ab- 
geneigt, die  bei  solchen  Geburten  oft  beobachteten  Wehen- 
anomalieen und  die  später  häufig  auftretenden  puerperalen 
Endometritiden  wenigstens  theilweise  auf  Rechnung  dieser 
reizenden  Einwirkung  der  decomponirten  Fruchtwässer  zu 
schreiben. 
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a)  V  0  r  1  iege  n   u  ml  V  o  r fall  d  e  r  Nabe Isc  1»  n  u  r.  Unter     <>.  49. 
der  Bezeichnung:  „Vorliegendes  Nabelstranges"  versteht  man  ^,'"1,""^ 
jene  Anomalie,  bei  welcher  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil    s«bri- 

'J  i^chrur 

desselben  in  dem  untersten  Umfange  der  Eihöhle  gelagert  ist, 
wobei  er  entweder  durch  die  Wandungen  des  unteren  Lteiin- 
segmentes    oder   bei   durchgängigem  Muttermunde    durch    die 

Eihäute  hindurch  gefühlt  werden  kann.  Der  Vorfall  hingegen 
stellt  jene  Abweichung  in  der  Lage  des  benannten  Organs 
dar .  bei  welcher  dasselbe  nach  erfolgtem  Blasensprunge  in 
die  Vagina  oder  selbst  bis  vor  die  äusseren  Genitalien  herab- 
getreten ist.  Aus  dein  Gesagten  erhellt,  dass  das  Vorliegen 
der  Nabelschnur  ebenso  gut  eine  Anomalie  der  Schwanger- 
schaft, als  der  Geburt  darstellen  könne,  während  der  Vorfall 
immer  nur  als  eine  Störung  des  Geburtsactes  betrachtet  wer- 
den muss.  Die  Causalmomente  lassen  sich  füglich  in  zwei 
Gruppen  theilen:  in  jene  nämlich,  welche  schon  während  der 
Schwangerschaft  und  in  den  ersten  zwei  Geburtsperioden 
ihren  Einfluss  zu  äussern,  somit  das  Vorliegen  und  mittelbar 
auch  den  Vorfall  der  Nabelschnur  zu  bedingen  vermögen,  und 
in  jene,  welche  erst  mit  dem  Blasensprunge  in  Wirksamkeit 
treten.  Zu  den  ersteren  gehören:  Eine  im  Verhältnisse  zum 
Volumen  des  Foetus  sehr  weite  Eihöhle,  wie  sie  bei  der 
unter  dem  Namen  Hydroamnios  bekannten  Anomalie  des 
Eies  vorkömmt;  ferner  die  Art  und  Weise,  in  welcher  der 
vorliegende  Kindestheil  den  unteren  Umfang  der  Eihöhle 
ausfüllt.  Es  gibt  nämlich  Fälle,  wo  derselbe  nicht  unmittel- 
bar auf  dem  unteren  Segmente  des  Uterus  aufruht,  wo  viel- 
mehr zwischen  ihm  und  der  inneren  Fläche  des  Eies  eine 
namhafte  Menge  Amnionflüssigkeit  angehäuft  bleibt.  Wir 
Behen  dies*  besonders  bei  den  regelwidrigen  Lagen  des  Ute- 
rus wahrend  der  Schwangerschaft,  bei  den  Antro Versionen 
und  Schiefständen  desselben.  Ebenso  kann  der  vorliegende 
Kindestheil  durch  eine  abnorme  Neigung  des  Beckens,  durch 
beträchtliche  Verengerungen  desselben  mehr  oder  weniger  an 
seinem  tieferen  Herabtreten  in  den  unteren  Umfang  der  Ge- 
bärmutterhtihle  gehindert  werden.  In  all'  diesen  Fällen  bleibt 
der  Kindeskörper  anhaltend  einer  Gegend  der  inneren  Fläche 
des  Uterus  genähert  und  gestatte!  der  Nabelschnur  an  der 
entgegengesetzten,  bloss  mit  Wasser  gefüllten  Seite  herabzu- 
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gleiten.  Es  ist  allerdings  wahr,  dass  die  uns  beschäftigende 
Anomalie    im  Allgemeinen    am    häufigsten    bei    Schädellagen 

zur  Beobachtung  kömmt:  allein  diess  berechtigt  keineswegs 
zu  dem  Schlüsse,  dass  Schädellagen  mehr  dazu  disponiren, 
als  andere  :  ja  die  Erfahrung  spricht  sogar  für  die  entgegen- 
gesetzte Ansicht,  dass  nämlich  die  Nabelschnur  bei  allen 
jenen  Kindeslagen  leicht  in  den  unteren  Abschnitt  der  Ei- 
höhle  herabgleitet,  bei  welchen  der  vorliegende  Theil  den- 
selben weniger  ausfüllt,  als  der  Schädel.  Dass  die  Steiss-, 
Fuss-  und  Querlagen  noch  mehr  zum  Vorliegen  und  Vorfalle 
der  Nabelschnur  disponiren,  als  alle  Arten  von  Kopflagen, 
dürfte  theilweise  seinen  Grund  auch  darin  haben,  dass  das 
fötale  Ende  des  Nabelstranges  wegen  des  tieferen  Standes 
des  Nabelringes  dem  Muttermunde  näher  liegt,  als  bei  nach 
abwärts  gekehrtem  Kopfende.  Ist  es  doch  ein  alter  Erfah- 
rungssatz, dass  sich  Nabelschnurvorfälle  besonders  leicht  bei 
tief  sitzendem  Mutterkuchen,  so  wie  auch  in  jenen  Fällen 
ereignen,  wo  sich  die  Nabelschnur  an  dem  nach  abwärts  ge- 
richteten Rande  der  Placenta  inserirt.  —  Unter  den  ätiologi- 
schen Momenten,  welche  dem  Vorfalle  des  Nabelstranges 
während  und  nach  dem  Blasensprunge  zu  Grunde  liegen, 
verdient  das  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes  die 
meiste  Berücksichtigung,  denn  es  ist  kein  Umstand  dem  Vor- 
falle kleiner  Kindestheile  und  folglich  auch  jenem  des  Nabel- 
stranges günstiger,  als  eine  geringe  Contractionsfähigkeit  des 
unteren  Gebärmutterabschnittes,  welche  verursacht,  dass  der- 
selbe nur  lose  an  dem  vorliegenden  Kindestheile  anliegt  und 
so  der  Nabelschnur  einen  Raum  zum  Herabgleiten  bietet. 
Hiemit  scheint  uns  auch  unsere  Beobachtung  begründet,  dass 
sich  Nabelschnurvorfalle  ungleich  häufiger  bei  Mehrgebären- 
den, deren  Uteruswandungen  in  der  Regel  etwas  schlaffer 
sind,  ereignen,  als  bei  Erstgebärenden.  Als  ein  zweites  oc- 
casionelles  Moment  ist  der  Blasensprung  selbst  zu  beschul- 
digen, wenn  er  plötzlich  unter  dem  Einflüsse  einer  sehr 
kräftigen  Wehe  erfolgt,  wenn  die  in  grosser  Menge  vorhan- 
denen Fruchtwässer  stoss weise  hervorstürzen  und  so  den  in 
ihnen  schwimmenden  Nabelstrang  gleichsam  herabspülen. 
Nicht  ohne  Einfluss  ist  endlich  der  Vorfall  kleiner  Theile 
des  Kindes.    Gleitet  die  Hand  oder  der  Fuss  neben  dem  vor- 
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liegenden  Kopfe  herab,  so  wird  selbst  bei  einem  ziemlich 
fest  anliegenden  unteren  Gebärmutterabschnitte  zwischen  die- 
sem und  dem  Kopfe  eine  Lücke  übrig  bleiben,  durch  welche 
die  Nabelschnur  einen  Weg  in  die  Vagina  findet.  Zu  be- 
merken kömmt  übrigens,  dass  nicht  selten  mehrere  der  er- 
wähnten disponirenden  und  occasionellen  Momente  gleich- 
zeitig vorhanden  sind  und  dass  es  dann  oft  schwer  fällt,  mit 
Sicherheit  zu  ermitteln,  welches  derselben  im  concreten  Falle 
die  vorzüglichste  Schuld  an  der  besprochenen  Anomalie  trägt. 
—  Da  der  Nabelstrang  gewöhnlich  in  Form  einer  Schlinge 
zwischen  der  Beckenwand  und  dem  vorliegenden  Kindes- 
theile  herabgleitet,  dabei  wenig  voluminös  und  zusammen- 
drückbar  ist,  so  leuchtet  es  wohl  von  selbst  ein,  dass  er 
kein  wesentliches  mechanisches  Geburtshinderniss  abzugeben 
vermag.  Ebenso  ist  dabei  die  Gesundheit  und  das  Leben 
der  Kreissenden  nie  gefährdet,  mit  Ausnahme  des  einzigen, 
von  mehreren  Seiten  und  auch  von  uns  einmal  beobachteten 
Falles,  wo  die  herabgetretene  Schlinge  quer  über  den  vor- 
liegenden Kopf  gespaunt  ist.  Viel  gefährlicher  ist  der  Na- 
belschnurvorfall für  das  Leben  des  Kindes;  doch  ist  die 
durch  einen  Vorfall  der  Nabelschnur  bedingte  Todesart  des 
Kindes  keineswegs  in  allen  Fällen  dieselbe  und  es  hängt  nur 
von  der  zufälligen,  stärkeren  oder  schwächeren  Compression 
aller  oder  bloss  einzelner  Gefässe  der  Nabelschnur  ab,  ob  die 
Communication  zwischen  dem  mütterlichen  und  fötalen  Blute 
und  somit  die  Function  der  Placenta  als  Respirationsorgan 
des  Foetus  vollständig  aufgehoben  wird  oder  ob  es  durch 
das  Offenbleiben  einer  oder  beider  Arterien  zur  Anämie  oder 
durch  ihre  Verschliessung  und  die  Durchgängigkeit  der  Vene 
zur  Hypertonie  und  Apoplexie  einzelner  Organe  kömmt.  Im 
Allgemeinen  lässt  es  sich  behaupten,  dass  der  Druck  auf  die 
Nabelschnur  und  folglich  auch  die  Circulationshemmung  in 
ihren  Gelassen  intensiver  sein  wird,  wenn  der  Nabelstrang 
im  vorderen  Umfange  des  Beckens,  an  welchen  sich  der 
durchtretende  Kopf  viel  inniger  anschmiegt,  vorfällt,  wenn 
der  Kopf  selbst  voluminös  ist  und  den  Beckenkanal  vollstän- 
diger ausfüllt,  wenn  endlich  die  Schlinge  an  dem  einen  Ende 
jenes  Beckendurchmesser--  herabgleitet,  in  welchen  gerade  der 
längste    des  Kopfes    eingetreten  ist.     Nicht    zu    übersehen    ist 
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endlich  in  prognostischer  Hinsicht  die  I.Inge  der  Zeit,  seit 
welcher  der  Nahelstrang  vorliegt;  denn  es  ist  durch  vielfäl- 
tige Erfahrungen  sichergestellt,  dass  oft  eine  sehr  starke,  abet 
nur  einige  Minuten  währende  Compression  ohne  Nachtheil  für 

das  Kind  vorübergeht,    während   eine  bedeutend  schwächere, 
aber    lange  Zeit    anhaltende    beinahe   immer    lethal   wird.   - 
Die  Diagnose    unterliegt   keinen    Schwierigkeiten,    wenn    die 
Nabelschnur   tief  in   die  Vagina    oder    <rar    vor   die    äusseren 
Genitalien  herabgetreten  ist,    und  auch  in  jenen  Fällen,  wo 
nur  eine    kleine  Schlinge    zwischen  dem  vorliegenden  Kopfe 
und    der  Beckenwand    vorfiel,    wird   der   aufmerksam    unter- 
suchende Geburtshelfer  an  den  bekannten  Charakteren  dieses 
Gebildes,   so  wie  in  den  Fällen,    wo  die  Circulation    in  den 
ümbrlicalgeßssen  noch  nicht  aufgehurt  hat,  an  den  fühlbaren 
Pulsationen  der  Arterien  Anhaltspunkte  2011112  haben,  um  die 
Diagnose  mit  Leichtigkeit    festzustellen.     Nicht   so   leicht   ist 
die    Erkenntnisse    einer    innerhalb    der    unverletzten    Eihühle 
vorliegenden  Nabelschnur.     Fühlt  man    durch  die  Wand  des 
unteren    Unterinsegmentes    oder    durch    die    blossen    Eihäute 
deutlich  den  stran-fürmigen .  dabei  noch  pulsirenden  Körper, 
so  ist  nicht  so  leicht  ein  Inthum  möglich,  wohl  aber,  wenn 
man  die  Pulsationen  wahrnimmt,  jedoch   die  Contouren  des 
Stranges   nicht   unterscheiden  kann.     Wollte   man   in  solchen 
Fällen  jederzeit  das  Vorliegen  der  Nabelschnur    diagnostiei- 
ren.  so  würde  man  zuweilen  Gefahr  laufen,   die  Pufsationen 
der  im  unteren  Gebärmutterabschnitte    verlaufenden  Arterien 
für  jene  der  Umbilicalsehlagadern    zu    holten.     Es  ist    daher 
in  allen  Fällen,    wo  man  durch  die  Wand  des  unteren   Ute- 
rinsegmentes   Pulsationen    wahrnimmt,     unerlässlich  .    ihren 
Rhythmus   mit  jenem    der  kindlichen  Herztöne    und  des  Ra- 
dialpulses der  Mutter    zu   vergleichen,    weil  es  nur  so   mög- 
lich ist,    den   Ursprung   der  gefühlten  Pulsationen    zu  ermit- 
teln.    Aber    auch,    wenn    der    Muttermund    bereits    so    weit 
geöffnet  ist,  dass  man  die  Eihäute  unmittelbar  betasten  kann, 
ist  nicht  jede  durch  sie  wahrgenommene  Pulsation  dem  vor- 
liegenden   Nabelstranire    zuzuschreiben.      Es    kann    nämlich, 
wenn   auch    selten,    geschehen,    dass    die    Umbilicalarterien. 
bevor  sie  aus  dem  N'abelstrange  in  die  Placenta  treten,  eine 
längere   Strecke   zwischen   den    Eihäuten    verlaufen    (Insertio 
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funiculi  ambilicalis  vclamentosa)  und  so,  ohne  dass  eigent- 
lich die  Nabelschnur  vorliegt,  ihre  Pulsationen  gefohlt  wer- 
den. —  Fühlt  man  bei  noch  unverletzten  Eihäuten,  entweder 
durch  diese  oder  durch  das  untere  Uterinsegment,  die  vor- 
liegende Schlinge  der  Nabelschnur  und  ist  der  Muttermund 
nur  unvollständig  erweitert:  bo  ist  es.  mögen  was  immer  für 
Kindestheile  vorliegen  und  die  Pulsationen  der  Umbilical- 
arterien  fühlbar  sein  oder  nicht,  am  geratensten ,  exspecta- 
tiv  zu  verfahren;  denn  häufig  geschieht  es,  dass  der  herab- 
sretretene  Theil  der  Nahelschnur,  so  wie  eine  kindliche  Ex- 
tremität, durch  das  sich  retrahirende,  eng  anliegende  untere 
Uterinsegment  nicht  nur  zurückgehalten,  sondern  sogar  aus 
dem  Bereiche  des  Beckeneinganges  hinaufbewegt  wird,  so 
dass  er  später,  nach  völliger  Eröffnung  des  Muttermundes, 
dem  untersuchenden  Finger  gar  nicht  mehr  zugänglich  wird. 
Dieses  günstige  Ereignisa  kann  man  dann  mit  Wahrschein- 
lichkeit prognofrticiren ,  wenn  nur  eine  kleine  Schlinge  und 
diese  ziemlich  hoch  vorliegt,  somit  nicht  im  Centrum  der 
MuttermnndsörTnung  gefühlt  wird,  wenn  ferner  das  untere 
Uterinsegment  straff  an  der  Fruchtblase  anliegt  und  deutliche 
Contractionen  zeigt.  Desshalb  haben  wir  es  uns  zur  Hegel 
gemacht,  unter  den  angeführten  Verhältnissen  jedem  Repo- 
sitionsversuche  zu  entsagen  und  für  die  möglichst  lange  Er- 
haltung der  Frachtblase  Sorge  zu  tragen.  Steht  der  Kopf 
noch  unter  dem  Beckeneingange,  so  lassen  wir  die  Kreis- 
sende auf  der  Seite  liegen,  in  welcher  die  Nabelschnur- 
schlinge vorgefallen  ist:  dabei  sinkt  der  Uterusgrund  und 
mit  ihm  der  Rumpf  des  Kindes  nach  derselben  Seite,  wäh- 
rend der  Kopf  etwas  nach  der  entgegengesetzten  abweicht 
und  so  einen  geringeren  Druck  auf  die  herabgetretene  Schlinge 
ausübt.  Hat  sich  der  Muttermund  vollständig  erweitert  und 
ist  keine  Bpontane  Reposition  der  vorliegenden  Nabelschnur- 
schlinge  erfolgt:  so  kömmt  Alles  darauf  an,  zu  ermitteln,  ob 
und  in  wie  weit  der  auf  dieselbe  etwa  einwirkende  Druck 
einen  Einfluss  auf  die  Circnlation  in  den  UmbilicalgefHssen 
äussert.  Bleiben  die  Pnlsationen  in  denselben  in  Bezug  auf 
Frequenz  und  Stärke  unverändert,  zeigen  auch  die  Herztöne 
des  Kindes  keine  Abweichung  von  ihrer  früheren  Beschaffen- 
heit,   so    kann    man    versichert   sein,    dass  dem  Kinde    noch 
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keine  Gefahr  droht,  wesswegen  auch  jetzt  noch  keine  Indi- 
cation  für  ein  operatives  Einschreiten  vorhanden  ist.  Werden 
aber  die  Pulsationen  in  den  Umbilicalgefässen  und  die  Herz- 
töne schwächer,  aussetzend,  verändern  sie  merklich  ihren 
Rhythmus,  so  sprenge  man  die  Blase  und  versuche  bei  vor- 
liegendem Kopfe  die  Reposition  der  vorliegenden  Schlinge, 
was  auch  geschehen  müsste,  wenn  sich  der  Vorfall  bei  noch 
nicht  völlig  erweitertem  Muttermunde  ereignete.  Zu  diesem 
Zwecke  fasst  man  die  vorgefallene  Schlinge  mit  der  Hand, 
welche  der  Seite,  in  welcher  sie  vorfiel,  entspricht,  so,  dass 
sie  zwischen  die  Spitzen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  zu  lie- 
gen kömmt,  worauf  man  sie  zwischen  dem  vorliegenden 
Kopfe  und  der  Beckenwand  oder,  falls  der  Muttermund  noch 
nicht  verstrichen  ist,  zwischen  jenem  und  dem  unteren  Ute- 
riusegmente  so  hoch  als  möglich  in  die  Uterushöhle  hinauf- 
schiebt. Ist  die  Reposition  gelungen,  so  führt  man  die  Hand, 
indem  man  der  Kreissenden  eine  Lage  auf  die  entgegenge- 
setzte Seite  gibt,  langsam  wieder  so  zurück,  wie  man  sie 
einbrachte,  lässt  die  Fingerspitzen  jedoch,  um  ein  neuer- 
liches Vorfallen  zu  verhüten,  so  lange  zwischen  dem  Kopfe 
und  der  Linea  innominata  des  Beckeneingauges  liegen,  bis 
man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Kopf  in  Folge  einiger 
kräftiger  Wehen  tiefer  in  das  Becken  herabgetreten  ist,  wo- 
durch dem  Wiedervorfallen  am  besten  vorgebeugt  wird. 
Gelingt  die  Reposition  nicht  und  stellt  sich  während  der 
wiederholten  Versuche  noch  keine  Indication  zur  augen- 
blicklichen Beendigung  der  Geburt  heraus,  oder  ist  diese 
wegen  der  geringen  Erweiterung  des  Muttermundes  noch 
nicht  zulässig:  so  kann  man  zu  einem  instrumentellen  Re- 
positionsversuche  schreiten.  Obenan  steht  hier  der  Apparat 
von  Braun.  Es  besteht  derselbe  mit  den  von  uns  an  ihm 
vorgenommenen  Abänderungen  aus  einem  16"  langen,  an 
dem  einen  Ende  6'",  am  andern  10'"  dicken  Stäbchen 
aus  Gutta  percha  (a) ,  welches  2"  von  der  abgerundeten 
Spitze  des  dünneren  Endes  entfernt  so  durchlöchert  ist 
(b  ,  dass  ein  etwa  4"'  breites  Bändchen  (c) ,  welches  an 
dem  durch  jene  Oelfnung  gebrachten  Ende  eine  S'"  lange 
Oese  (d)  besitzt  —  oder  am  besten  eine  seidene  Wendungs- 
schlin<re  —  durchgeführt  werden  kann.    Beim  Gebrauche  wird 
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Fig.  Cr2. 


das  Stäbchen  unter  der  Leitung 
zweier  Finger  mit  dem  dünneren 
Ende  so  in  die  Genitalien  einge- 
führt, dass  die  Spitze  durch  die  in 
die  Vagina  herabragende  Nabel- 
schnurschlinge hineingleitet.  Hier- 
auf ^ird  das  durchlöcherte  Ende 
des  Bändchens  unterhalb  jener 
Schlinge  herum  und  über  sie  hin- 
weg so  zu  dem  Ende  des  Stäbchens 
geleitet,  dass  dieses  von  der  im 
Bändchen  befindlichen  Oese  um- 
fasst  wird.  Hat  man  sich  über- 
zeugt, dass  das  Bändchen  am  Stabe 
festsitztund  die  Nabelschnur  schlin- 
genförmig  umfasst,  so  zieht  man  das 
aus  den  Genitalien  hervorragende 
Ende  des  Bandes  massig  an.  wickelt 
es  um  den  untersten  Theil  des 
Stäbchens,  und  fixirt  so  die  von 
dem    oberen    Ende    umschlungene 

Bräunt  Nabelschnur  Repositormm  (mo-  •«**««.«*•» 

dificin).    nr.  BrauiTs  instraneit  hat  Nabelschnur.   Hierauf  leitet  man  in 
KJ'IZJ:'  £  ÄS"  der  Gegend  des  Beckens,  in  welch« 

Schlinge  eines  V"   breiten  Band-        diese    vorfiel,    die    SpitZC    des    Stäb- 
chens  geführt   \\\\A.  '  a.  ,.    „    .rtx-~ 

chens  und  mit  ihr  die  umtasste  Na- 
belschnur so  hoch  als  möglich  in  die  Uterushöhle  hinauf  und 
lässl  den  Apparat  so  lange  liegen,  bis  einem  neuerlichen 
Vorstfirzen  des  Nabelstranges  durch  den  tieferen  Eintritt  des 
Kopfes  in  das  Becken  vorgebeugt  ist.  Sobald  man  dessen  ge- 
wiss ist,  zieht  man  das  Stäbchen  unter  leichten,  schüttelnden 
Bewegungen  zurück,  wobei  die  über  seine  Spitze  gezogene 
Oese  des"  Bändchens  herabgleitet  und  die  umfasste  Nabel- 
schnur loslässt,  so  dass  man  nun  den  ganzen  Apparat  getrost 
entfernen  kann.  Die  an  der  Wiener  Klinik  mit  einem  nicht 
wesentlich  verschiedenen  Instrumente  erzielten  Resultate  sind 
so  günstig  und  auch  wir  haben  uns  von  seiner  leichten  An- 
wendbarkeit so  Qberzeugt,  dass  wir  ihm  den  unbedingten 
Vorzug  vor  allen  ähnlichen,  zu  demselben  Zwecke  empfoh- 
lenen Werkzeugen    einräumen   und   seine   weitere  Einführung 
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in  die  Praxis  diingendst  empfehlen.  Was  nun  den  Erfulg 
der  verschiedenen  manuellen  und  instrumentellen  Repositions- 
methoden  anbelangt,  so  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass  es 
sehr  viele  Fälle  gibt,  wo  alle  Versuche  des  Zmückbringens 
und  Zurückhaltens  der  vorgefallenen  Schlinge  scheitern.  So 
sehr  es  daher  räthlich  ist,  jederzeit  die  Reposition  anzustre- 
ben, so  muss  man  sich  es  doch  auch  zum  Grundsätze  machen, 
da,  wo  2  —  3  Versuche  misslingen  und  wirkliche  Gefahr  im 
Verzuge  ist,  diesem  Verfahren  zu  entsagen  und.  wenn  es 
ohne  bedeutende  Gefahr  für  die  Mutter  geschehen  kann,  zur 
Beschleunigung  des  Geburtsactes  zu  schreiten.  Nicht  uner- 
wähnt künnen  wir  es  aber  lassen,  dass  für  das  Gelingen  der 
Reposition  das  Vorliegen  des  Kopfes  eine  beinahe  unerläss- 
liche  Bedingung  ist,  weil  jeder  andere  Kiudestheil  den 
Beckeneiugang  viel  zu  unvollständig  ausfüllt,  als  dass  für 
die  reponirte  Schlinge  nicht  noch  ein  hinlänglicher  Raum  zum 
Wiedervorfallen  übrig  bliebe.  —  Muss  eine  künstliche  Ge- 
burtsbeschleunigung Platz  greifen,  so  kann  diess  entweder 
mittelst  der  Geburtszange  oder  mittelst  der  manuellen  Ex- 
traction  mit  oder  ohne  vorausgeschickte  "Wendung  auf  den 
Fuss  geschehen.  Möge  man  aber  auf  was  immer  für  eine 
Weise  zu  Werke  gehen,  so  halte  man  immer  an,  dem  Grund- 
satze fest:  nie  eine  Operation  zu  unternehmen,  welche  mit 
grossen  Gefahren  für  die  Mutter  verknüpft  ist:  denn  immer 
ist  das  Leben  des  Kindes  durch  den  Vorfall  der  Nabelschnur 
so  gefährdet,  dass  es  oft  unter  den  sonst  günstigsten  Umstän- 
den nicht  gelingt,  dasselbe  zu  retten.  Wollte  man  nun  eine 
Operation  unternehmen,  aus  welcher  der  Mutter  augenschein- 
liche Gefahren  erwachsen,  so  wird  man  bei  geringer  Aussicht 
auf  die  Erhaltung  eines  Lebens  auch  noch  ein  zweites  in 
Frage  stellen,  was  um  so  weniger  zu  verantworten  wäre,  als 
es  sichergestellt  ist,  dass  die  Rettung  des  Kindes  in  eben 
dem  Maasse  unwahrscheinlich  wird,  als  sich  die  Schwierig- 
keiten des  Eutbinduiig> Verfahrens  steigern.  Ist  die  Nabel- 
schnur in  einer  grossen  Schlinge  bis  vor  die  äusseren  Geni- 
talien her  abgeglitten  und  ist  seit  ihrem  Vorfalle  bis  zum  Au- 
genblicke, wo  man  bei  der  Kreissenden  anlangt,  mehr  als 
eine  Viertelstunde  verstrichen,  fühlt  sich  der  vorgefallene 
Theil    kalt   und  pulslos    an,    sind    auch    keine  Herztöne   des 
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Kindes  mehr  zu  hören,  so  hat  man  auf  jedes  operative  Ein- 
schreiten zu  verzichten.  —  b)  Anomalieen  der  Länge. 
Die  Länge  des  Nabelstranges   zeigt  Rieht  selten  beträchtliche 

Abweichungen  von  der  Regel;  man  hat  Nabelstränge  von  GO" 
Länge  beobachtet  und  umgekehrt  solche  Verkürzungen  der- 
selben, dass  der  Foetua  mit  seinem  Nabelringe  unmittelbar 
auf  der  Plaeenta  oder  den  Eihäuten  aufsass.  Bei  völligem 
Mangel  des  Nabelstranges  kann  in  Folge  der  allmäligen  Ent- 
wicklung und  Volumszunahme  des  Foetus  zu  frühzeitigen 
Lostrennungen  der  Plaeenta,  zu  Blutungen  und  Abortus  Ver- 
anlassung gegeben  werden.  Die  übermässige  Länge  der  Na- 
belsehnur  ist  eine  häufige  Ursache  der  Umschlingungen  der- 
selben um  den  Foetus,  der  Knoten  und  des  Vorfalles.  Selten 
erreicht  die  Verkürzung  des  Nabelstranges  einen  solchen 
Grad,  dass  >ie  ein  wirkliches  Geburtshinderniss  darzustellen 
vermöchte.  In  den  meisten  Fällen,  wo  diess  geschieht,  ist 
die  Verkürzung  eine  bloss  relative  d.  h.  durch  Umschlingun- 
gen um  den  Kindeskörper  bedingte,  und  da  macht  sie  ihren 
nachtheiligen  Einfluss  gewöhnlich  erst  dann  geltend,  wenn  der 
Kopf  des  Kindes  aus  dem  Becken  herausgetreten  ist.  Blu- 
tungen aus  vorzeitiger  Lösung  des  Mutterkuchens,  Zerreis- 
sungen  der  Nabelschnur,  Anomalieen  der  Wehenthätigkeit 
können  aus  der  absoluten  oder  relativen  Kürze  des  Nabel- 
stranges erwachsen,  nicht  aber  oder  wenigstens  nur  äusserst 
selten  —  bei  fester  Verwachsung  der  Plaeenta  mit  der  inne- 
ren Uteruswand  und  gleichzeitiger  sehr  beträchtlicher  Stärke 
des  Stranges  —  wahre,  länger  dauernde  Verzögerungen  des 
Geburtsactes.  Liegt  der  Verkürzung  und  Spannung  des  Na- 
belstranges eine  Umschlingung  desselben  um  den  Kindeskörper 
zu  Grunde,  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  durch  das  feste, 
anhaltende  Zuschnüren  der  Schlinge  Kreislaufshemmungen  in 
den  Ge  fassen  des  Nabeistranges  und  ebenso  in  dm  umschnür- 
ten Theilen  des  Kiudeskörpers  selbst  veranlasst  werden  kön- 
nen, welche  den  nachtheiligsten  Einflusl  auf  das  Leben  des 
Kindes  zu  üben  vermögen.  —  c  Umschlingungen  der 
Nabelschnur  entstehen  durch  Drehungen  des  Fuetus  um 
seine  Längenachse  oder  durch  das  Eintreten  desselben  in  eine 
bereits  gebildete  Nabelschnurschlinge.  Auf  das  Leben  des 
Kindes  wirken  selbst  mehrfache  Umschlingungen  nur  äusserst 
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selten  schädlich,  doch  können  sie  zu  Lostrennungen  der  Pla- 
centa,  zu  profusen  Blutungen  und  vielleicht,  doch  gewiss 
nur  selten,  zu  den  sogenannten  spontanen  Amputationen  des 
Foetus  Veranlassung  geben.  —  d)  Anomalieen  der  In- 
sertion. Inscrtio  marginalis,  bei  welcher  sich  der  Nabel- 
strang am  Rande  des  Mutterkuchens  festsetzt.  Es  ist  eine 
ziemlich  constante  Beobachtung,  dass  die  am  unteren  Umfange 
des  Uterus  angehefteten  Placenten  eine  solche  Randinsertion 
des  Nabelstranges  darbieten.  Zuweilen  kömmt  es  vor,  dass 
sich  bei  dieser  marginalen  Insertion  der  Nabelschnur  die  Ge- 
fässe  derselben  schon  vor  ihrem  eigentlichen  Eintritte  in  die 
Placenta  von  einander  entfernen  und  vereinzelt  in  den  Rand 
des  Mutterkuchens  eintreten.  Diese  Art  der  Insertion  wird 
mit  dem  Namen:  Insertio  filamentosa  oder  furcalis  bezeichnet. 
Ein  höherer  Grad  dieser  letzteren  stellt  die  Insertio  velamen- 
tosa  dar.  Hier  treten  die  Umbiiicalgefässe  4 — 6"  vom  Rande 
der  Placenta  entfernt  zwischen  die  Eihäute,  theilen  sich  schon 
hier  in  mehrere,  gewöhnlich  ansehnliche  Aeste  und  erreichen 
erst  nach  diesem  ihrem  längeren  oder  kürzeren  Verlaufe  zwi- 
schen den  Eiliäuten  den  Rand  der  Placenta.  Verlaufen  die 
einzelnen  Gefässe  am  unteren  Umfange  des  Eies,  so  kann 
einestheils  durch  ihre  Compression  von  Seite  des  darauf 
ruhenden  Foetus,  anderestheils  durch  ihre  während  des  Bla- 
sensprunges erfolgende  Zerreissung  dem  Leben  der  Frucht 
eine  Gefahr  erwachsen,  wie  bereits  mehrere  Fälle  vorliegen. 
In  diagnostischer  Beziehung  kömmt  zu  erwähnen,  dass  eine 
im  unteren  Umfange  des  Eies  verlaufende  Arterie,  deren  Pul- 
sationen nach  Eröffnung  des  Muttermundes  mittelst  des  Fin- 
gers wahrgenommen  werden  können,  leicht  zur  Annahme 
eines  Nabelschnurvorfalles  verleiten  könnte.  —  e)  Anoma- 
lieen der  Na  belsc  h  nu  rgefässe.  In  äusserst  seltenen 
Fällen  hat  jedes  einzelne  Gefäss  eine  besondere  Scheide,  so 
dass  das  Kind  anscheinend  mit  2 — 3  Nabelsträngen  versehen 
ist.  Zuweilen  findet  man  eine  Stenose  der  Umbiiicalgefässe. 
bedingt  durch  allzustarke  Torsion  des  Nabelstrangs.  Dieselbe 
beschränkt  sich  gewöhnlich  nur  auf  die  dem  Nabelringe  zu- 
nächst gelegene  Parthie  dieses  Gebildes  und  kann  eine  voll- 
ständige Undurchgängigkeit  der  Gefässe,  in  Folge  dessen  ein 
vorzeitiges  Absterben  der  Frucht  bedingen.    Die  Entzündung 
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der  Nabelsehnurgefässe  gehört  jedenfalls  zu  den  selteneren 
Anomalieen  der  Eigebilde.  Unter  den  vielen  von  uns  unter- 
suchten Nachgeburten  zeigte  nur  eine  einzige,  einem  todten 
Kinde  angehörende,  die  eine  Entzündung  der  Nabelvene 
charakterisirenden  Veränderungen.  Endlich  sind  noch  die 
durch  Circulationshemmungen  bedingten  Varicositäten  dieses 
(iefässes  zu  erwähnen,  welche  zuweilen  das  Volumen  eines 
Taubeneies  erreichen  und  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen 
durch  die  Berstung  der  Wandungen  zu  profusen,  für  den 
Foetufl  tödtlichen  Blutungen  in  die  Amnionhöhle  Veranlas- 
sung geben. 

a)    Bezüglich  der  durch  den  regelwidrigen  Sitz   der     $43. 

a  .  Abnormi- 

Placenta  bedingten  Schwangerschafts-  und  Geburtsstorungen  lilcn  dei 
verweisen  wir  auf  das  über  die  durch  die  Placenta  praevia  ?{a^nla 
bedingten  Blutungen  Gesagte.  —  b)  Die  regelwidrige  Theil- 
u  ng  in  mehrere  Lappen,  so  wie  die  Bildung  einer  oder  mehr- 
erer N  ebenplacenten  sind  als  ein  Stehenbleiben  auf  einer 
niedereren  Entwicklungsstufe  zu  betrachten,  übrigens  von  kei- 
ner praktischen  Bedeutung.  —  c)  Die  Blutergüsse  in  das 
Parcnchym  der  Placenta  stellen  eine  der  häufigsten  Placen- 
tarkrankheiten  dar  und  es  gibt  keine  Stelle  der  Placenta,  an 
welcher  sie  nicht  bereits  vorgefunden  worden  wären.  Ihre 
Grösse  variirt  von  der  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  jener 
eines  Hühnereies  und  man  thcilt  sie  ein  in  oberflächliche 
und  parenchymatöse.  Bei  diesen  letzteren  bildet  das  ausge- 
tretene Blut  entweder  eine  weite  unregelmässige  Höhle, 
welche  oft  mit  mehreren  anderen,  kleineren  communicirt  oder 
man  findet  bloss  einen  oder  mehrere  Lappen  dunkler  gefärbt, 
derber,  brüchiger,  mit  zwischen  das  unverletzte  Maschenge- 
webe"  infiltrirtem  Blute  gefüllt.  Diese  Extravasate  Bind  aller 
der  Metamorphosen  fähig,  welche  man  an  Blntaustretungen 
in  anderen  Organen  zu  beobachten  Gelegenheit  hat;  entweder 
werden  die  flüssigen  Blutbestandtheile  resorbirt  und  der  zu- 
rückgebliebene Faserstoff  bildet  einen  platten,  die  Höhle  auf- 
füllenden, gelb  gefärbten  Knoten  oder  letzterer  organisirt  sich 
zu  Bindegewebe  oder  es  gehl  das  ganze  Extravasal  eine  fet- 
tige Metamorphose  «inj  seltener  kömmt  es  zu  umfangreicheren 
Ablagerungen  von  Kalksalzen.  Zu  der  diesen  Blutungen  zu 
Grunde    liegenden    Gefässzerreissnng    geben     von    Seite    der 

Scanzoni,   Compcndiuin  £v' 
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Mutter  alle  jene  Dyskrasieen  Veranlassung,  welche  im  All- 
gemeinen zu  Hämorrhagieen  disponiren:  der  Typhus,  Scorbut, 
die  acuten  Exantheme  etc.,  ferner  jene  Krankheiten,  welche 
den  Rückfluss  des  Blutes  von  der  untern  Kürperhälfte  zum 
Herzen  hindern,  als:  Klappenfehler  des  Herzens,  ausgedehnte 
fibrinöse,  seröse  oder  tuberculöse  Infiltrationen  der  Lungen 
etc. :  ebenso  oft  wiederkehrende,  entweder  durch  die  Schwan- 
gerschaft selbst  gesetzte  oder  durch  anderweitige  Ursachen 
hervorgerufene  Congestionen  zu  den  Beckenorganen.  Diese 
Rhexis  der  Gefässe  kann  aber  auch  ohne  eine  vorausgegan- 
gene Blutüberfüllung  eintreten:  sie  kann  durch  die  während 
der  Schwangerschaft  auftretenden  Contractionen  des  Uterus 
hervorgerufen  werden.  Unserer  Ansicht  nach  sind  diese  und 
die  durch  die  allmälige  Ausdehnung  der  Gebärmutterwände 
bedingte  Zerrung  der  einzelnen  Placentarlappen  die  häufigste 
Entstehungsursache  der  Placentarblutungen.  Dass  endlich 
mechanische  Insulte  des  Uterus,  Erschütterungen,  Stösse,  Fall 
u.  s.  w.  Zerreissungen  der  obengenannten  Gefässe  bewirken 
können,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel.  Seltener  gibt  der 
fötale  Kreislauf  die  Ursache  der  Placentarextravasate  ab  und 
diess  unseren  Beobachtungen  zufolge  nur  dann,  wenn  entwe- 
der durch  vorausgegangene  beträchtliche  Anreissungen  und 
Verdrängungen  des  Placentargewebes  auch  die  Verzweigungen 
der  Umbilicalgefässe  Continuitätsstörungen  erleiden :  oder 
wenn  durch  Coinpression  der  Nabelvene  das  durch  die  offenen 
Nabelarterien  zuströmende  Blut,  welches  durch  die  compri- 
mirte  Vene  nicht  zum  Kinde  zurücktreten  kann,  sich  in  der 
Placenta  ansammelt  und  endlich  durch  die  fortwirkende  vis 
a  tergo  zur  Zerreissung  seiner  Gefässe  führt.  —  \n  den  früh- 
eren Monaten  der  Schwangerschaft  wird  jede  beträchtliche 
Blutung  dem  Embryo  lebensgefährlich:  einestheils  durch  die 
Unterbrechung  der  Verbindung  des  Fötus  mit  dem  mütter- 
lichen Organismus,  anderestheils  durch  die  mechanische  Com- 
pression  des  Eies,  welche  das  zwischen  seine  Häute  ausge- 
tretene coagulirte  Blut  hervorruft.  In  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  sind  die  Placentarblutungen  gewiss  von  ge- 
ringerer Bedeutung,  wofür  schon  der  Umstand  spricht,  dass 
man  so  häufig  bei  ganz  normalem  Schwangerschaftsverlaufe 
hei  vollkommener  Entwicklung    der  Frucht    ausgedehnte    ha- 
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morrhagische  Herde  mit  ihren  verschiedener)  oben  angegebe- 
nen Ausgängen  vorfindet  Ist  die  Blutung  aber  sein  beträcht- 
lich, wird  der  Mutterkuchen  im  weiten  Umfange  gelöst:  so 
ist  entweder  durch  die  nun  meist  auch  nach  Aussen  tretende 
Metrorrhagie  da>  Lehen  der  Matter  und  des  Kindes  bedroht, 
oder  es  wird,  wenn  sich  die  geborstenen  Uteroplacentarge- 
HUse  durch  das  gebildete  Coagulum  oder  durch  Ketraction 
in  das  L terusparenchym  zeitig  genug  schliessen,  wenigstens 
zum  Absterben  der  Fracht  und  zu  dessen  vorzeitiger  Aus- 
stossung  Veranlassung  gegeben.  In  Bezug  auf  die,  Symptome 
und  die  Diagnose  sämmtlicher  Placentarblutungen  können  wir 
«ms  eigener  Erfahrung  nur  so  viel  anführen,  dass  es  ausser 
den  durch  sie  bedingten  äusseren  Metrorrhagieen  keine  Er- 
scheinung gibt,  welche  nur  mit  einiger  Sicherheit  als  dia- 
gnostisches Merkmal  benützt  werden  könnte.  Wo  aber  keine 
Diagnose  möglich  ist,  da  kann  auch  keine  rationelle  Behand- 
lung Platz  greifen.  —  d)  Die  Entzündung  der  Pla- 
ce n  t  a.  Erst  nach  der  Bildung  des  Exsudates  ist  die 
entzündliche  Stase  der  Placenta  von  der  zur  Hämorrhagie 
führenden  Hyperämie  zu  unterscheiden  und  erst  das  Stadium 
der  Hepatisation  charakterisirt  die  eigentliche  Placentitis 
Diese  Hepatisationen  erscheinen  in  Form  tauben-  bis  gansei- 
grosser,  dunkler  gefärbter,  resistenter,  dabei  aber  brüchiger, 
mehr  oder  weniger  tief  ins  Parenchvm  eindringender  Plac- 
ques,  welche  dem  Messer  einen  grösseren  Widerstand  ent- 
gegensetzen, als  die  gesunden  Stellen  der  Placenta.  Auf  der 
glänzenden  Schnittfläche  sieht  man  entweder  die  gleichförmig* 
rbthbrauue  Färbung,  das  dichte,  beinahe  körnige  Gefüge, 
oder  es  rinden  sich  innerhalb  dieses  sonst  homogenen  Gewe- 
bes mehr  oder  weniger  zahlreiche,  hirsekorn-  bis  linsen- 
grosse,  streng  begrenzte,  apoplectische  Herde.  Ist  die  Hepa- 
tisation älteren  Datums,  so  erscheint  sie  weniger  dunkel 
il»t.  fester,  dabei  aber  brüchiger;  die  flüssigen  Elemente 
werden  spärlicher  und  der  e\>udirte  Faserstoff  zeig!  die  wei- 
teren Orgaliisationsstufen  zum  fibroiden  Gewebe.  Diese  all- 
mal  ige   Cousistenzzunahme    und    Entfärbung   bildet    mit    dei 

Schrumpfung   der  ganzen    hepatisirten    Melle,     in    welcher   die 

enthaltenen  Gefässe  all  mal  ig   obliteriren,   den  Uebergang  zu 
dem  häufigsten  Ausgange  der  PlacentarentzQndung,  zur  par- 
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tiellen  Induration.  Diese  Indurationen  bilden  callöse,  röth- 
liche.  in  vorgerückteren  Stadien  citrongelbe,  knollige  Massen, 
welche  entweder  im  Parenehyme  des  Organs  gebettet  oder 
auf  einer  der  Oberflächen  desselben  gleichsam  eingestreut 
sind  ;  sie  zeigen  ein  dem  elastischen  ähnliches,  gleichförmiges, 
sehr  compaktes  Gewebe  und  sind  von  den  aus  Blutcoagulis 
hervorgegangenen  fibrinösen  Knoten  durch  die  schichten  för- 
mige Ablagerung  des  Faserstoffs,  so  wie  auch  dadurch  unter- 
schieden, dass  es  nicht  gelingt,  in  ihrem  Inneren  Spuren  von 
Blutkörperchen  und  den  anderen  bekannten  Residuen  eines 
Extravasats  zu  entdecken.  Ein  zweiter  Ausgang  der  Placentitis 
ist  jener  in  Verwachsung  des  Mutterkuchens  mit  der  inneren 
Wand  des  Uterus;  doch  gehört  immer  ein  längerer  Zeitraum 
(vielleicht  4-6  Wochen)  dazu,  bevor  das  auf  der  Uterinal- 
üäche  der  Placenta  gesetzte  Exsudat  sich  so  weit  organisirt, 
dass  es  festere  Adhäsionen  hervorruft.  Diese  erscheinen  ent- 
weder in  Form  thaler-  bis  handtellergrosser  Flächen,  oder  als 
tilamentöse.  raben-  und  gansfederstarke,  in  das  Uteru sparen- 
chvm  eindringende,  tendiuöse  Stränge.  Ob  in  Fällen,  wo 
sich  die  Uterinalfläche  des  Mutterkuchens  entzündet,  auch  die 
Gebärmutter  selbst  an  der  Entzündung  Antheil  nimmt,  wagen 
wir  nicht  mit  Gewissheit  zu  unterscheiden.  Vereiterungen 
der  Placenta  in  Form  umschriebener,  lobulärer  Abscesse  als 
Ausgang  der  Entzündung  beobachteten  schon  ältere  Aerzte, 
auch  Rokitansky  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  die  Entzünd- 
ung ein  eitrig  schmelzendes  Produkt  zu  setzen  vermag.  Ab- 
lagerungen von  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalke, 
sogenannte  Verknöcherungen  der  Placenta  von  knotiger,  li- 
nearer oder  strahliger  Gestalt  werden  sowohl  in  den  oben 
erwähnten  faserstoffigen  Indurationen,  als  auch  in  dem  durch 
die  Entzündung  verödeten  Parenchyme  der  Placenta  sehr 
häufig  vorgefunden.  —  Die  bis  jetzt  erörterten,  der  Placenti- 
tis zu  Grunde  liegenden,  anatomischen  Veränderungen  ,  ins- 
besondere die  mieroscopische  Untersuchung  des  gesetzten 
Exsudats  und  der  unmittelbar  betheiligten  Gefässe,  lassen 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  an  dem  Zu- 
standekommen der  Entzündung  eben  so  gut  das  fötale,  wie 
das  mütterliche  Gefässsystem  betheiligt  sein  könne.  AVir 
glauben  keine  Absurdität  zu  behaupten,   wenn  wir  auch  dem 
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t'ütalen  Blute  eine  entzündliche  Grase  vindiciren  und  in  die- 
ser eine  wesentliche  Bedingung  der  oft  über  mehrere  Organe 
ausgedehnten  Entzündungen  annehmen.  Bestärkt  werden  -wir 
in  dieser  Ansicht,  dass  die  entzündliche  Crasis  des  Fötus 
eine  Entstehungsursache  der  Placentitis  abgebe,  durch  das 
Factum,  dass  wir  zu  wiederholten  Malen  frische  und  ältere 
Entzündungsherde  im  Placentarparenchyme  mit  entweder 
schon  im  Mutterleibe  aufgetretenen  und  daselbst  tüdtlich  ver- 
laufenen oder  kurz  nach  der  Geburt  entwickelten  Pneumonieen, 
Peritonäitiden  etc.  des  Fötus  gepaart  sahen.  Ebenso  können 
sich  Anfangs  mechanische,  durch  Cireulationsstörungen  in  den 
Umbilicalgefässen  bedingte  HypeTämieen  allmälig  zu  entzünd- 
lichen Stasen  und  wirklichen  Entzündungen  des  Placentar- 
gewebes  steigern.  Alle  Arten  von  Compressionen  der  Nabel- 
schnur durch  Knoten,  Umschlingungen  derselben,  festes 
Anliegen  des  Kindeskörpers  u.  s.  w.  können  als  solche  occa- 
sionelle  Momente  betrachtet  werden.  Viel  häufiger  liegt  aber 
gewiss  der  Grund  der  Placentarentzündung  im  mütterlichen 
Antheile  des  Gefässsystems.  Jede  durch  heftige  Erschütte- 
rungen. Schläge,  Fall  auf  den  Bauch  u.  s.  w.  hervorgerufene 
Entzündung  der  Gebärmutter  am  Placentarsitze  ist  geeignet, 
eine  Hyperämie  der  Uteroplacentargefässe  mit  consecutiver 
Exsudation  zu  bedingen,  wodurch  auch  Circulationshem- 
mungen  in  den  fötalen  Placentargefässen  und  mechanische 
Il\  perämieen  derselben  erzeugt  werden,  so,  dass  endlich  auch 
diese  Gefässe  an  der  Entzündung  Theil  nehmen,  zu  ihrer 
Steigerung  und  Weiterverbreitung  beitragen.  —  Wir  glauben 
nach  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  die  Diag- 
nose der  Placentitis  nie  mit  Sicherheit  stellen  zu  kennen; 
vermuthen  lässt  sich  diese  Anomalie  nur  dann,  wenn  die 
Symptome  einer  Gebärmutterentzündung:  Fieber,  Schmerz 
in  der  Uterusgegend  etc.  eintreten.  Dass  ausgedehnte  Ver- 
eiterungen des  Placentargewebea  schon  während  der  Schwan- 
gerschaft durch  Etfterresorption  Pyämie  hervorrufen  und  so 
eine  Entstehungsqrsache  peroiciosei  Puerperalfieber  abgeben 
können,  halten  wir  nach  mehreren  von  uns  beobachteten 
Fällen  für  ausgemacht:  doch  würde  man  zu  weit  gehen,  wenn 
man  jeden  während  der  Schwangerschaft  auftretenden  Schüt- 
telfrost,  verbunden  mit  dumpfen,    drückenden  Schmerzen    in 
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der  Uteringegend  für  ein  Symptom  der  Placentarvereiterung 
»nsehen  wollte,  wie  es  zu  thun  Wilde  nicht  abgeneigt  zu 
sein  scheint.  —  Was  die  Folgen  der  Plaeentarentzündungen 
für  die  Mutter  und  das  Kind  anbelangt,  so  ist  es  gewiss, 
dass  selbst  über  bedeutende  Strecken  des  Organs  verbreitete, 
intensive  Processe  ohne  Nachtheil  für  die  Gesundheit  der 
Mutter  und  des  Kindes  verlaufen.  Tritt  die  Entzündung  in 
der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  auf.  erstreckt  sie  siel» 
über  eine  grössere  Fläche  der  Placenta.  setzt  sie  ein  massen- 
reiches Exsudat,  so  wird  theils  durch  die  Compression  der 
Placentargefässe.  theils  durch  den  gehinderten  Contact  zwi- 
schen dem  mütterlichen  und  embryonalen  Blute  das  Leben 
des  Kindes  beeinträchtiget:  ebenso  wTird  durch  eine  etwa  zu 
Stande  gekommene  feste  Adhäsion  der  Placenta  die  Ausdeh- 
nung der  Gebärmutterwände  gehindert,  oder  es  kann  dieselbe 
nur  mit  Zerreissung  oder  Lostrennung  der  loser  adhärirenden 
Placentarparthie  zu  Stande  kommen,  wodurch  natürlich  zu 
Blutungen  und  Abortus  Veranlassung  gegeben  wird.  —  Die 
Behandlung  der  Placentitis  beschränkt  sich  auf  allgemeine, 
locale  Blutentleerungen  und  derivirende  Hautreize,  welche 
aber  unserer  Ansicht  nach  nur  dann  von  Nutzen  sein  und 
der  bevorstehenden  Exsudation  vorbeugen  können,  wenn  eine 
partielle  Metritis  der  Placentarentzündung  zu  Grunde  liegt. 
Wird  diese  aber  durch  eine  entzündliche  Crasis  des  fötalen 
Blutes  oder  durch  mechanische  Circulationshemmungen  in 
den  Umbilicalgefässen  begründet,  so  wird  bei  der  sicherge- 
stellten Isolirung  des  mütterlichen  und  embryonalen  Gefäss- 
systems  jede  Bemühung,  die  Hyperämie  des  Placentargewebes 
zu  beheben,  fruchtlos  sein.  —  e)  Oedein  der  Placenta. 
Bei  hydropischen  Individuen  ist  es  gar  nichts  Seltenes,  äus- 
serst voluminöse,  serös  infiltrirte,  auffallend  blasse  und  mürbe 
Placenten  vorzufinden.  Viele  der  als  hypertrophisch  bezeich- 
neten Placenten  verdanken  ihr  bedeutenderes  Volumen  einer 
solchen  Durchtränkung  mit  Serum,  welches  sich  in  der  Regel 
ohne  viele  Mühe  in  reichlichem  Maasse  ausdrücken  lSssl 
Die  microseopische  Untersuchung  derartiger,  mit  einer  ge- 
färbten Leimmasse  injicirter  Placenten  liess  uns  Verän- 
derungen vorfinden,  welche  im  Wesentlichen  mit  den  von 
Merkel   angegebenen  übereinstimmen.     Was  die  Bntstehungs- 
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weise  dieser  Plaeentaranomalie  anbelangt,  so  hegen  wir  bei 
lein  Umstände,  dass  wir  sie  nur  bei  h\  dropischen  Individuen 
und  in  constanter  Verbindung  mit  einer  grossen  Menge  von 
Fruchtwässern  vorfanden,  die  feste  Ueberzeugung,  dass  sie 
in  der  serösen  Crase  der  Mutter  bedingt  ist,  dass  das  per 
endosmosin  in  die  Placenta  getretene  Serum  darin  zurück- 
gehalten wird,  sich  immer  mehr  und  mehr  anhäuft,  aus  dem 
fötalen  Blute  theils  in  die  Zellenräume  der  die  Zotten  um- 
hüllenden Membran,  theils  in  das  Innere  der  Zotten  selbst 
dringt  und  so  einestheils  die  cystenartige  Ausdehnung  der 
ganzen  Zotte,  anderestheils  das  Oedem  der  Zellenmembran 
bedingt.  Hat  die  in  Rede  stehende  Abnormität  der  Placenta 
einen  etwas  höheren  Grad  erreicht,  so  leidet  jederzeit  die 
Ernährung  der  Frucht,  wie  die  alte  Erfahrung  lehrt,  dass  hv- 
dropische  Individuen  in  der  Regel  unverhältnissmässig  kleine 
Kinder  gebären.  Nichts  Seltenes  ist  es  aber,  dass  aucli  der 
Fötus  im  hydropischen  Zustande  geboren  wird.  Häufig  gibt 
die  gleichzeitige  allzugrosse  Menge  der  Fruchtwässer  durch 
die  übermässige  Ausdehnung  der  Uteruswandungen  zu  Früh- 
geburten Veranlassung.  Für  die  Mutter  erwachsen  daraus 
die  Nachtheile,  welche  durch  die  seröse  Crasis  ihres  Blutes, 
die  grosse  Ausdehnung  der  bei  der  Trennung  der  Placenta 
zerreissenden  Uteroplacentargefässe  und  durch  die  anomale 
Ausdehnungen  der  Uteruswandungen  bedingt  werden,  worun- 
ter in  ersterer  Beziehung  profuse  Metrorrhagieen,  in  letzterer 
AVehenanomalieen  hervorgehoben  werden  müssen.  —  f)  Vor- 
fall der  Placenta.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man 
jene  Abweichung  vom  gewöhnlichen  Geburtsvorgange,  bei 
welcher  die  vorzeitig  gelöste  Placenta  sammt  den  übrigen 
Anhängen  des  Fötus  noch  vor  der  Ausschliessung  dieses 
letzteren  ausgestossen  wird.  Die  vorzeitige  Lösung  kann 
entweder  schon  während  der  Schwangerschaft  oder  erst  wäh- 
rend des  Verlaufes  der  Geburt  stattfinden.  Gewöhnlich  nimmt 
man  den  tiefen  Sitz  der  Placenta  als  eine  unerlässliche  Be- 
dingung für  das  Zustandekommen  dieser  Anomalie  an;  doch 
lehrte  uns  ein  von  uns  beobachteter  Fall,  wo  die  Section  der 
am  Puerperalfieber  Verstorbenen  die  Insertionsstelle  des 
Mutterkuchens  am  Grunde  der  Gebärmutter  noch  deutlich 
erkennen    Hess,    dass    auch    die  normal    gelagerte    Placenta 
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Jängs  der  Uteruswand  herabgleiten  und  vor  dem  Kinde  ge- 
boren werden  kann.  In  den  meisten  der  bis  jetzt  beobach- 
teten Fälle  hatte  man  es  mit  Frühgeburten  zu  thun  und  kein 
Fall  ist  uns  bekannt,  wo  das  Kind  lebend  geboren  worden 
wäre.  Die  Diagnose  des  Prolapsus  placentae  unterliegt  kei- 
nen Schwierigkeiten,  wrenn  der  Mutterkuchen  bereits  aus  der 
Uterushöhle  herausgetreten  ist;  der  einzig  möglichen  Ver- 
wechslung mit  im  Kanäle  der  Scheide  angesammelten  Blut- 
klumpen wird  man  durch  eine  etwas  sorgfältigere  Untersu- 
chung leicht  ausweichen.  Schwierig,  ja  unmöglich  dürfte  es 
jedoch  werden,  den  Vorfall  schon  dann  zu  prognosticiren, 
wenn  man  bei  unvollständiger  Erweiterung  des  Muttermundes 
blos  im  Stande  ist,  die  Placenta  als  vorliegenden  Theil  zu 
erkennen:  doch  ist  diess  aus  dem  Grunde  von  geringerem 
Belange,  weil  das  Verfahren,  welches  der  Geburtshelfer  ein- 
zuschlagen hat,  keine  Modification  erleidet,  möge  er  den 
Vorfall  der  Nachgeburt  mit  Sicherheit  voraussehen  oder  nicht. 
Gewiss  am  besten  wird  man  fahren,  wenn  man  sich  mit  der 
Diagnose  der  Placenta  praevia  begnügt  und  die  für  die  Be- 
handlung dieser  Anomalie  geltenden  Grundsätze  im  Auge 
behält. 
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DIE  GEBURTSHILFLICHEN  OPERATIONEN. 


Vorbereitende  Operationen. 

Unter  dieser  Bezeichnung  verstellt  man  jene  geburtshilf-     §  44. 
liehen  Operationen,  welche  dahin  abzielen,  der  Muttermunds-  «Se  Kr" 
Öffnung    die    zur    Erreichung    gewisser  Zwecke  erforderliche  ™&*m*s 

^  des 

Weite  zu  verschallen.  Die  Absicht  des  Geburtshelfers  kann  Hatter- 
liicbei  entweder  dahin  gerichtet  sein,  durch  die  künstliche  mundes 
Erweiterung  des  Muttermundes  die  natürliche  Ausschliessung 
des  Kindes  zu  unterstützen  und  zu  beschleunigen,  oder  er 
unternimmt  die  Operation  zu  dem  Zwecke,  um  sich  den  Weg 
in  die  Gebärmutterhöhle  zu  bahnen  und  daselbst  weitere, 
im  speciellen  Falle  angezeigte  Operationen  vorzunehmen. 
Da  man  jedoch  die  Erweiterung  des  Orificiums  entweder 
bloss  mit  der  unbewaffneten  Hand  oder  mittelst  schneidender 
Instrumente  bewerkstelligen  kann:  so  wird  die  Operation  all- 
gemein in  eine  unblutige  und  eine  blutige  eingetheilt. 

Da  diese  Operationsmethode  darin  besteht,  dass  die  Du- un- 
Ränder des  Muttermundes  durch  das  Einführen  eines  oder  Kr^cjte- 
mehrerer  Finger  von  einander  entfernt  und  mit  einer  gewissen  r,,n*  des 

c  Jlultei- 

Gewalt  ausgedehnt  werden:  so  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  mundes. 
sich  die  Wirkung  dieses  operativen  Eingriffes  nicht  blos  auf 
die  mechanische  Ausdehnung  der  Orilicialränder  beschränkt, 
sondern  dass  auch  der  dabei  auf  die  Nerven  des  unteren 
Uterinsegmentes  einwirkende  Heiz  eine  mehr  oder  weniger 
rasch  und  intensiv  eintretende  Contraction  des  ganzen  Ge- 
bärorgans hervorruft  und  folglich  auch  eine  sogenannte  dy- 
namische Wirkung  entfaltet.  —  Anzeigen:   1.  Bei  noch  gar 
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nicht  eröffnetem  Orificium  hat  man  die  Operation  in  jenen 
Fällen  empfohlen,  wo  sehr  heftige  Metrorrhagieen  oder  Con- 
vulsionen  das  Leben  der  Schwangeren  augenblicklich  bedro- 
hen und  wo  ihre  Rettung  nur  durch  die  schleunigste  Ent- 
leerung der  Uterushöhle  zu  hoffen  ist;  übrigens  geben  wir 
bei  sehr  heftigen,  meist  durch  Placenta  praevia  bedingten 
Blutungen  den  manuellen  Erweiterungen  nur  dann  den  Vor- 
zug vor  den  Incisionen,  wenn  die  Muttermundsränder  weich, 
wulstig,  wenig  empfindlich  und  leicht  ausdehnbar  sind,  so, 
dass  man  die  Hoffnung  hegen  kann,  in  kurzer  Zeit  und  ohne 
bedeutenden  Kraftaufwand  in  die  Uterushöhle  zu  dringen. 
Noch  weniger  können  wir  die  während  der  Schwangerschaft 
oder  in  den  ersten  Stunden  der  Geburt  auftretenden  Convul- 
sionen  als  eine  Indication  für  die  manuelle  Erweiterung  des 
Muttermundes  gelten  lassen,  indem  durch  diesen  Eingriff  die 
Anfälle  in  der  Regel  viel  heftiger  hervorgerufen  wTerden,  wie 
wir  diess  in  unseren  Erörterungen  über  die  Behandlung  der 
puerperalen  Krämpfe  bereits  erwähnt  haben;  immer  verdient 
hier  die  blutige  Dilatation  den  Vorzug  vor  der  unblutigen. 
Endlich  hat  man  auch  gerathen,  den  noch  geschlossenen 
Muttermund  manuell  zu  erweitern,  wenn  es  sich  um  die 
schnelle  Entbindung  einer  todten  oder  scheintodten  Schwan- 
geren handelt.  Auch  hier  ist  diese  Operationsmethode  ge- 
radezu verwerflich,  da  dieselbe  immer  einen  bedeutenden 
Zeitaufwand  in  Anspruch  nimmt,  welcher  nie  mehr  zu  ver- 
meiden ist,  als  wenn  man  gesonnen  ist,  das  Leben  des  Kin- 
des, welches  meist  kurze  Zeit  nach  dem  Ableben  der  Mutter 
erlischt,  zu  retten.  Ist  die  Mutter  unzweifelhaft  todt,  so  ist 
einzig  und  allein  der  Kaiserschnitt  angezeigt,  einestheils, 
weil  durch  ihn  der  Fötus  am  raschesten  zu  Tage  gefördert 
wird,  und  anderntheils  desshalb,  wreil  demselben  bei  der  auf 
die  Dilatation  des  Muttermundes  folgenden  Wendung  und 
Extractiou  durch  die  noch  wenig  oder  gar  nicht  vorbereiteten 
Genitalien  neue  Lebensgefahren  erwachsen.  Hat  man  hinge- 
gen die  Ueberzeugung,  dass  die  Mutter  nur  scheintodt  ist, 
so  enthalte  man  sich  jedes  gewaltsamen  Entbindungsver- 
suches, welcher,  so  wie  die  manuelle  Dilatation  des  Mutter- 
mundes, geeignet  wäre,  die  wenigen  noch  übrig  gebliebenen 
Kräfte  vollends  aufzureiben:    man    beschäftige   sich  vielmehr 
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unausgesetzt  damit,  die  zur  Wiederbelebung  der  Seh  eint  od  Jen 
geeignet  scheinenden  Mittel  anzuwenden,  welche,  wenn  sie 
erfolgreich  sind,  jeden  Entbind ungs versuch  überflüssig  machen 

oder  im  Gegentheile  dem  Arzte  bald  die  Gewissheit  ver- 
schaffen werden,  dass  er  keine  Scheintodte  mehr,  sondern 
eine  wirkliche  Leiche  vor  sich  habe,  deren  Fötus  auf  ratio- 
nelle Art  nur  durch  den  Kaiserschnitt  gerettet  wrerden  kann. 
Diess  sind  die  Indicationen ,  welche  von  den  neueren  Ge- 
burtshelfern für  die  Vornahme  des  Accouchement  for$e",  re- 
spective  der  manuellen  Dilatation  des  vollkommen  geschlos- 
senen Muttermundes  geltend  gemacht  werden:  aus  dem 
Gesagten  geht  jedoch  hervor,  dass  sie  wreder  in  der  Theorie, 
noch  in  der  Praxis  gerechtfertigt  erscheinen  ,  und  wir  leben 
der  Ueberzeugung,  dass  sich  im  Laufe  der  Zeit  die  Zahl  der 
Anhänger  dieser  Lehren  noch  mehr  verringern  werde,  als 
diess  in  den  letzten  Decennien  bereits  geschehen  ist.  — 
2.  Die  unblutige  Erweiterung  des  bereits  etwas  geöffneten 
Muttermundes  wurde  und  wird  vorzüglich  in  der  Absicht 
vorgenommen,  um  durch  den  so  erzeugten  Reiz  eine  stärkere 
Contraction  des  Uterusgrundes  und  Körpers  hervorzurufen, 
daher  in  jenen  Fällen  ,  wo  entweder  die  geringere  Energie 
der  Wehen  die  Dilatation  des  Muttermundes  verzögert,  oder 
wo  eine  spastische  Contraction  der  Kreisfasern  des  unteren 
Segmentes  eine  relativ  intensivere  Zusammenziehung  der 
Längenfasern  erheischt,  oder  endlich  dann  .  wenn  organische 
Veränderungen  der  Orificialränder  die  normale  Erweiterung 
der  Oeffnung  beeinträchtigen.  Wir  haben  diese  allgemein 
angenommenen  Anzeigen  namhaft  gemacht,  ohne  damit  sagen 
zu  wollen,  dass  wir  mit  Jenen,  die  sie  aufgestellt  haben, 
übereinstimmen;  denn  wenn  wir  auch  die  wehenerregende 
Wirkung  solcher  Dilatationsversuche  nicht  in  Abrede  stellen 
können,  so  bringen  wir  dieselben  bei  den  oben  angeführten 
Geburtsanomalieen  dennoch  nicht  in  Anwendung,  da  wir 
einerseits  in  einer  zweckmässigen  therapeutischen  Behandlung, 
in  der  Anwendung  der  Uterusdouche  u.  s.  w.  viel  zuver- 
lässigere Mittel  besitzen,  um  die  Energie  der  Wehen  zu 
steigern,  andererseits  die  Dilatationen  bei  spastischen  Stric- 
turen  des  Muttermundes  Sussersl  schmerzhaft  sind  und  den 
Krampf  nicht  selten  vermehren,    während  sie  bei  den  durch 
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taserstoftlge  oder  krebsige  Infiltrationen  bedingten  Rigiditäten 
der  Oriticialränder  nie  von  Erfolg  gekrönt  werden.  Eben  so 
wenig  erscheint  die  Ansicht  Derjenigen  gerechtfertigt,  welche 
in  der  Uuischnürung  sogenannter  edler  Kindestheile  von  Seite 
des  krampfhaft  contrahirten  Muttermundes  eine  Anzeige  für 
die  uns  beschäftigende  Operationsmethode  erblicken,  denn 
dem  einfachsten  Verstände  wird  es  einleuchten,  dass  der 
schädliche  Einfluss  eines  fest  um  die  Nabelschnur,  welche 
hier  vorzüglich  in  Betracht  kömmt,  oder  um  den  Hals  zu- 
sammengeschnürten Muttermundes  noch  gesteigert  wird,  wenn 
die  Spannung  seiner  Ränder  noch  durch  die  eingeführten 
und  ausdehnend  wirkenden  Finger  des  Operateurs  vermehrt 
wird.  Es  haben  somit  die  bis  jetzt  angeführten  Anzeigen 
für  uns  durchaus  keine  practische  Geltung  und  wir  wollten 
die  unblutige  Erweiterung  des  Muttermundes  ohne  Bedenken 
aus  der  Reihe  der  gebräuchlichen  obstetricischen  Operationen 
streichen,  wenn  sie  nicht  bei  einer  Geburtsanomalie  so  strenge 
indicirt  wäre,  dass  sie  hier"  gar  nicht  umgangen  oder  durch 
eine  andere  ersetzt  werden  kann;  es  ist  diess  bei  den  die 
Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  begleitenden  spastischen 
Contractionen  des  untersten  Uterinsegnientes.  Befindet  sich 
die  Placenta  noch  in  der  Gebärmutterhöhle  und  sammelt  sich 
das  Blut  innerhalb  dieser  letzteren  in  grosser  Menge  an. 
während  das  fest  contrahirte  untere  Uterinsegment  die  Ein- 
führung der  Hand  hindert,  so  ist  die  vorsichtige,  schonende 
Dilatation  der  constringirten  Stelle  als  Vorbereitungsact  zur 
Entfernung  der  Placenta  und  der  Blutcoagula  unumgänglich 
nöthig.  Bemerkt  muss  jedoch  werden,  dass  man  es  in  diesen 
Fällen  beinahe  nie  mit  einer  Erweiterung  der  eigentlichen 
Muttermundsöirnung  zu  thun  hat,  da  es  meist  eine  etwas 
höher  gelegene  Parthie  ist.  welche  sich  spastisch  contrahirt 
zeigt.  Dass  es  endlich  zuweilen  nothwendig  ist,  die  Wen- 
dung des  Kindes  oder  seine  Extraction  wegen  gefahrdrohen- 
der Zufälle  bei  noch  nicht  vollkommen  erweitertem  Mutter- 
munde vorzunehmen  und  diesen  Operationen  eine  Ausdehnung 
der  OrifieialöiTnung  vorauszuschicken,  davon  wird  später  noch 
besonders  die  Rede  sein.  —  Operation.  Behufs  der  Dila- 
tation werden  je  nach  Bedarf  entweder  bloss  der  Zeige-  und 
Mittelfinger,     oder  die    halbe  oder  endlich  auch,     was   aber 
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selten  nötliig  sein  dürfte,  die  ganze  Hand  wohl  beult  und 
ronisch  zusammengelegt ,  anfangs  mit  nach  der  Symphyse 
gerichteter  Radialseite  in  die  Genitalien  eingeführt  und  in 
dem  Augenblicke,  wo  die  grösste  Breite  derselben  in  die  Va- 
gina eingedrungen  ist,  so  gedreht,  dass  ihr  Rücken  der  Aus- 
höhlung des  Kreuzbeins  zugekehrt  ist  Sind  die  Fingerspitze]] 
an  dem  Muttermunde  angelangt,  so  wird,  je  nach  der  schon 
vorhandenen  Eröffnung  dieses  letzteren,  entweder  bloss  dar- 
eiste Glied  des  Zeigefingers  oder  aucli  jenes  de* Mittelfingers 
in  die  Oellnung  eingeführt  und  diese  durch  theils  bohrende, 
theils  ausdehnende  Bewegungen  der  eingebrachten  Finger  er- 
weitert, bis  sie  jene  Grösse  erlangt  hat.  welche  im  speciellen 
Falle  wünschenswert!]  erscheint.  Will  man  in  die  Uterus- 
höhle selbst  eindringen,  so  wird  allmälig  auch  der  Daumen 
und  endlich  die  ganze  Hand  mit  der  giössten  Schonung  durch 
die  Orificialöfrnung  geleitet.  Nach  der  Entwicklung  unserer 
Ansicht  über  den  Werth  der  manuellen  Erweiterung  des 
Mattermundes  wird  es  nicht  befremden,  dass  wir  die  instru- 
mentelle  Dilatation  mittelst  eigener,  dazu  erfundener  Dilata- 
torien  (Oslander,  Carus.  Busch)  vollends  verwerfen:  denn  hier 
ist  die  Gefahr  einer  Quetschung  oder  Zerreissung  der  Orifi- 
cialrSnder  schon  d esshalb  viel  grösser,  weil  man  bei  dem 
Gebrauche  eines  Instrumentes  die  angewendete  Kraft  viel 
weniger  zu  bemessen  und  in  den  nöthigen  Schranken  zu  er- 
halten vermag,  als  diess  bei  den  manuellen  Dilatationsver- 
suchen möglich  ist.  Uebrigens  hat  die  Erfahrung  bereits  seit 
langer  Zeit  über  diese  Dilatatorien  den  Stab  gebrochen,  so 
dass  es  genügen  wird,  ihrer  hier  bloss  kurz  Erwähnung  ge- 
thari  zu  haben. 

v"  wenig  wir  uns  bewogen  fühlten,  den  manuellen  Dila-      Di« 
tationen  d<s  Muttermundes  das  Wort  zu   sprechen',    eben   so  Er«7üe 
fesl   >in<l   wir   aberzeugt,    <la>>   die    fncisiouen    der  OrificiaJ-  r!!n-  de" 
rSnder,  wenn  sie  hei  wohl  begründeter  Anzeige  und  \on  er-  nud« 
fahren  er   Hand    ausgeführt    werden,    zu    den    gegen  s  reichsten 
Operationen  gehören,    welche    besonders  die  neuere  Geburts- 
hilfe aufzuweisen  hat.     tndicationen:  1.  Vor  dem  Eintritte 
der  Geburt,    daher   bei    vollkommen   verschlossenem  Mutter- 
munde   werden    die    (ncisiönen    Bein  er    Ränder    von    einigen 
Seiten  dann  empfohlen:  aj  wenn  eine  Schwangere  stirbt  und 
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man  die  Absicht  liat,  das  Kind  zu  retton.  Wir  haben  bereits 
weiter  oben  erwähnt,  dass  man  wenig  Hoffnung  haben  wird, 
das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten  ,  wenn  man  es  durch  die 
noch  wenig  vorbereiteten  und  folglich  einen  beträchtlichen 
Widerstand  darbietenden  Geburtswege  hindurchzuleiten  ge- 
nüthigt  ist.  Meist  sind  die  Kinder  im  Leibe  verstorbener 
Mütter  an  sich  schon  so  lebensschwach,  dass  sie  beinahe 
nothwendig  in  Folge  der  während  der  Operation  stattfinden- 
den Zerrung  und  Quetschung  zu  Grunde  gehen  müssen,  woraus 
hervorgeht,  dass  auch  die  blutige  Dilatation  nicht  das  geeig- 
nete Mittel  zur  Entbindung  verstorbener  Schwangerer  dar- 
stellt, b)  Ebenso  haben  wir  uns  schon  oben  ausgesprochen, 
welches  Verfahren  uns  bei  scheintodten  Schwangeren  als  das 
passendste  erscheint.  Doch  kann  es  hier  Fälle  geben,  wo  die 
blutige  Erweiterung  des  Orificiums  gerechtfertigt  ist,  und 
zwar  dann,  wenn  die  passenden  mit  der  nöthigen  Ausdauer 
ausgeführten  Belebungsversuche  sich  unwirksam  zeigen,  ent- 
weder keine  Hoffnung  vorhanden  ist,  die  Scheintodte  wieder 
zu  erwecken  oder  trotz  aller  Wahrscheinlichkeit  des  bereits 
erfolgten  Todes  dennoch  keine  volle  Gewissheit  von  dessen 
wirklichem  Eintritte  vorhanden  ist.  Doch  auch  hier  würden 
wir  die  Operation  nur  dann  vornehmen,  wenn  das  Kind  un- 
zweideutige Lebenszeichen  von  sich  gibt  und  von  ihrer  Vor- 
nahme in  allen  jenen  Fällen  abrathen,  iu  welchen  die  der 
Mutter  allenfalls  erwachsenden  Nachtheile  nicht  durcli  die 
grüsste  Wahrscheinlichkeit  der  Erhaltung  des  Kindes  aufge- 
wogen werden.  Diese  letztere  ist  aber  nicht  vorhanden,  wenn 
das  Kind  keine  Lebenszeichen  von  sich  gibt;  man  wird  die 
etwa  zum  Leben  zurückkehrende  Mutter  grossen  Gefahren 
aussetzen  und  für  das  Kind  nichts  gewinnen.  Hier  ist  es 
daher  immer  gerathener,  nur  die  Belebungsversuche  fortzu- 
setzen und  dann,  wenn  man  Gewissheit  vom  wirklich  er- 
folgten Tode  hat,  den  Kaiserschnitt  vorzunehmen.  2.  Drin- 
gend angezeigt  ist  die  Operation,  möge  die  Geburt  bereits 
eingetreten  sein  oder  nicht,  wenn  Zufälle  vorhanden  sind, 
welche  die  augenblickliche  Entfernung  des  Contentums  der 
Gebärmutterhöhle  erfordern,  z.  B.  heftige  Blutungen,  Convul- 
sionen  etc.  3.  Nach  bereits  erfolgtem  Eintritte  des  Geburts- 
actes  können  die  Incisionen   der    Muttermunds  ran  der    in  allen 
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jenen  Füllen  nüthig  werden,  wo  die  Erweiterung  dieser  Oetl- 
nuug  trotz  der  vorläufigen  Anwendung  aller  geeigneten  Mittel 
ungewöhnlich  lange  zögert  und  aus  dieser  Verzögerung  Ge- 
iahren für  das  mütterliche  oder  kindliche  Leben  erwachsen. 
Hieher  gehören  die  hartnäckigen  spastischen  Contractionen 
des  Muttermundes,  die  durch  pathologische  Produete  bedingte 
Rigidität  seiner  Ränder,  so  wie  auch  jene  Fälle,  wo  die 
regelmässige  Dilatation  durch  Lageabweichungen  oder  Form- 
felder des  Gebärorgans  behindert  erscheint.;  doch  aucli  liier 
wäre  es  eine  sträfliche  Kühnheit,  wenn  man  sich  zu  den  In- 
cisionen  entschliessen  wollte,  bevor  man  nicht  alle  Mittel 
versucht  hat,  welche  geeignet  sind,  die  Erweiterung  des  Ori- 
ficiums  den  Naturkräften  zu  ermöglichen.  4.  Muss  die  Opera- 
tion dann  vorgenommen  werden,  wenn  die  Ränder  des 
[Muttermundes  in  Folge  einer  während  der  Schwangerschaft 
stattgehabten  Exsudation  verwachsen  sind.  Es  gilt  diess 
eben  so  gut  von  den  festen  Atresieen,  wie  von  den  blossen 
Verklebungen,  wenn  letztere  der  Wehenkraft  nicht  weichen 
und  eine  Zerreissung  des  Gebärorgans  befürchten  lassen. 
5.  Endlich  finden  die  genannten  Incisionen  ihre  Anzeige, 
wenn  sich  der  Muttermund  um  den  Hals  oder  Rumpf  des 
Kindes  spastisch  contrahirt  und  so  nicht  bloss  die  Ausschlies- 
sung des  Kindes  behindert,  sondern  auch  sein  Leben  durch 
die  unausbleibliche  Circulationshemmung  bedroht.  Löst  sich 
der  Krampf  nicht  nach  einem  einige  wenige  Minuten  langen 
Zuwarten  und  sind  die  Ränder  des  Muttermundes  dem  In- 
strumente zugängig,  so  gibt  es  kein  geeigneteres  Mittel,  um 
das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten,  als  die  Incisionen  der 
Orificialränd'er.  —  Operation:  Da  man  zur  Ausführung 
derselben  immer  beide  Hände  bell Öth igt  und  der  Gebrauch 
dieser  sehr  unbequem  ist,  wenn  man  sich  an  der  Seite  der 
zu  Operirenden  befindet,  so  ziehen  wir  es  immer  vor,  diese 
Letztere  aul  ein  Querlagec  zu  bringen.  Der  tust rumeuten be- 
darf besteht  nur  in  eiuem  langgestielten,  nach  der  Schneide 
gekrümmten  und  geknöpften  Bistouri,  mit  welchem  man  die 
Operation  eben  so  gut  vollführt,  wie  mit  den  von  verschie- 
denen Autoren  eigens  angegebene«  rlysterotoms.  Nebstbei 
ist  es,  ungeachtet  eine  heftigere  Blutung  aus  den  Schnitt- 
wunden nicht    leicht    zu    befürchten   steht,    gerathen,    kaltes 
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Wasser,  eine  Injeetionsspritze  und  die  zum  Tamponiren  der 
Vagina  nüthigen  Schwämme  oder  Charpieballen  in  Bereit- 
schaft zu  haben.  Nach  diesen  Vorbereitungen  führt  man 
1  bis  2  Finger  der  einen  Hand  in  die  Vagina  und  bis  an  die 
Ränder  des  Muttermundes,  dringt,  wenn  diess  bereits  mög- 
lich ist.  in  die  Uterushöhle  selbst  ein  und  sucht  das  untere 
Gebärmuttersegment  von  dem  vorliegenden  Kindestheile  durch 
einen  sanften  Zug  etwas  zu  entfernen.  Hierauf  bringt  man 
das  Bistouri  unter  der  Leitung  der  in  der  Vagina  befindlichen 
Finger  mit  seiner  Spitze  bis  über  die  Ränder  des  Mutter- 
mundes hinauf  und  vollführt,  mehr  schneidend  als  drückend, 
die  Incisionen.  Am  gerathensten  ist  es.  die  Orificialränder 
an  mehreren  (4 — 6)  Stellen  einzuschneiden,  weil  dann  weni- 
ger tiefe  Einschnitte  hinreichen  und  die  nachfolgende  Dila- 
tation von  Seite  der  Wehen  leichter  und  gleichmässiger  er- 
folgt. Die  Tiefe  der  Incisionen  hängt  zunächst  ab  von  der 
Ursache,  welche  der  normalen  Erweiterung  entgegensteht,  so 
wie  auch  davon ,  ob  die  Ausschliessung  des  Kindes  mehr 
oder  weniger  dringend  nöthig  ist.  So  kann  man  sich  bei 
einer  spastischen  Strictur,  wo  kein  weiterer  die  Geburtsbe- 
schleunigung erheischender  Zufall  vorhanden  ist.  mit  ganz 
seichten  2— 3'"  tiefen  Einschnitten  begnügen,  während  diese 
gegentheilig  bei  faserstoffigen  oder  krebsigen  Indurationen  der 
Orificialränder.  bei  gefahrvollen  Blutungen  oder  Convulsionen. 
welche  das  augenblickliche  Eindringen  der  Hand  in  die 
Uterushöhle  und  die  Extraction  des  Kindes  erfordern,  bis 
auf  5  —  6'"  tief  ausgeführt  werden  müssen,  was  besonders 
dann  nöthig  ist,  wenn  noch  keine  oder  nur  unzureichende 
Wehen  vorhanden  sind.  Macht  man  die  Operation  nur  in  der 
Absicht,  das  Leben  des  Kindes,  ohne  Rücksicht  auf  jenes  der 
Mutter,  zu  retten,  wie  wir  diess  für  gewisse  Fälle  des  Schein- 
todes der  letzteren  angegeben  haben,  so  ist  es  gerathen  ,  den 
Muttermund  allsogleich  so  tief  einzuschneiden,  dass  von 
seiner  Seite  dem  Durchtritte  des  Kindes  kein  Hindemiss  im 
Wege  steht.  Bei  völlig  verwachsenem  Muttermunde  räth 
Hosshirt  die  Einschnitte  an  jener  Stelle  anzubringen,  wo  die 
Grube  desselben  gefühlt  wird  oder,  wenn  diese  nicht  zu  ent- 
decken ist.  an  einer  Stelle  des  von  dem  vorliegenden  Kjn- 
destheile  hervorsretriebenen   unteren  Uterinsesrmentes .    welche 
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am  tiefsten  und  zugleich  etwas  nach  hinten  liegt,  indem  auch 
der  normale  Muttermund  immer  gegen  die  Kreuzbeinaushöh- 
lung  gerichtet  ist.  In  diesem  letztgenannten  seltenen  Falle 
bedient  man  sich  statt  eines  geknöpften  Bistouri's  eines  mit 
convexer  Schneide  versehenen  Scalpels.  Die  auf  die  Opera- 
tion folgende,  meist  unbeträchtliche  Blutung  steht  in  der 
Regel  auf  einige  Injectiouen  von  kaltem  Wasser.  Wäre  diess 
nicht  der  Fall,  so  kann  man  zur  Injection  eine  adstringirende 
Flüssigkeit  benützen  oder  bei  einer  heftigeren  Hämorrhagie 
die  Vagina  tamponiren.  Der  Tampon  kann  jedoch  wieder 
entfernt  werden,  sobald  man  merkt,  dass  er  durch  die  Wehen 
stärker  herabgepresst  wird;  denn  dann  kann  man  überzeugt 
sein,  dass  auch  der  vorliegende  Kindestheil  tiefer  herabge- 
treten ist,  welcher  die  blutenden  Gefässe  besser  comprimirt, 
als  es  der  Tampon  zu  thun  im  Stande  war.  Die  Blutungen 
in  der  Nachgeburtsperiode  werden  eben  so  behandelt,  wie 
jene,  wrelche  durch  Einrisse  des  unteren  Uterinsegmentes  be- 
dingt sind. 

Diese  Operation  wurde  in  der  Absicht  empfohlen  und  §•  45. 
ausgeführt,  um  das  übermässig  ausgedehnte  und  gespannte  lige  et- 
Perinäum  vor  Einrissen   zu  schützen.     Es    wrurden  in   dieser  weileiuns 

der 

Beziehung  zweierlei  Methoden  angegeben;  die  erste  derselben  Scham- 
rührt  von  Michaelis  her  und  besteht  darin,  dass  das  Mittel-  spa 
fleisch  selbst  nach  dem  Verlaufe  seiner  Rhaphe  durchschnitten 
wird:  die  zweite  verdanken  wir  Ritgen,  welcher  zur  Erwei- 
terung des  Vaginalmundes  blos  einige  seichte  Scarificationen 
empfiehlt.  Diese  beiden  Methoden  haben  von  den  geachtet- 
sten  Seiten  (Jörg,  Schmitt,  Kilian  u.  A.)  eine  unbedingte 
Mißbilligung  erfahren,  so  zwar,  dass  sie  sich  heutzutage  in 
Deutschland  gewiss  einer  nur  sehr  geringen  Anzahl  von  An- 
hängern erfreuen.  So  wenig  wir  uns  nun  mit  dem  Vorschlage 
von  RfichaSlis  befreunden  können,  da  wir  wirklich  nicht  ein- 
gehen, welche  Vortheile  das  Durchschneiden  des  Perinäums 
vor  dem  Einreiben  desselben  bietet,  warum  insbesondere 
ein  durchschnittener  Damm  leichter  und  sicherer  heilen  soll, 
als  ein  zerrissener:  so  können  wir  doch  nicht  umhin,  eine 
Modifikation  der  Ritgen'schen  Methode  auf's  Eindringlichste 
zu  empfehlen.  Wir  haben  dieselbe  unzählige  Male  in  An- 
wendung gebracht    und    so    günstige  Resultate    erzielt,    dass 

Scanzooi,  Comp-nJium  ^1 
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uns  Kilian's  diess  Verfahren  absolut  verwerfendes  Unheil  als 
etwas  voreilig  und  ungerecht  erscheinen  muss.  In  den  Fäl- 
len, wo  die  angeborne  Enge  der  Schamspalte,  die  Rigidität 
und  Unnachgibigkeit  des  Perinäums  einen  Dammriss  be- 
fürchten lässt.  nehmen  wir  die  Srarificationen  des  Scheiden- 
einganges in  der  Art  vor.  dass  die  grossen  Schamlippen,  seit- 
lich vom  Frenulum.  auf  4—5'"  tief,  in  der  Richtung  gegen 
die  Tubera  ischii  eingeschnitten  werden.  Wir  bedienen  uns 
hiezu  eines  gekrümmten  Knopfbistouri's.  welches,  flach  zwi- 
schen den  das  Perinäum  spannenden  Kopf  und  die  Labien 
eingebracht,  mit  der  Schneide  gegen  die  zu  incidirende  Stelle 
gekehrt  und  in  langsamen  Zügen  durchgeführt  wird.  Wir 
haben  diese  Operation  zu  wiederholten  Malen  vor  den  Augen 
solcher  Aerzte  ausgeführt,  welchen  von  ihren  Lehrern  ein 
derselben  höchst  ungünstiges  Vorurtheil  eingeprägt  worden 
war.  und  alle  staunten  über  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich 
das  Perinäum  gleich  nach  den  gemachten  Incisionen  über 
den  Kopf  des  Kindes  zurückzog.  Dabei  wird  die  Operation 
beinahe  ganz  schmerzlos  ausgeführt  :  nur  in  den  seltensten 
Fällen  und  zwar  bloa  dann,  wenn  die  Einschnitte  zu  seicht 
gemacht  werden,  findet  ein  Weitereinreissen  derselben  statt: 
die  Blutung  ist  stets  unbeträchtlich  und  die  Heilung  schreitet 
so  rasch  vorwärts,  dass  man  nach  6  —  S  Tagen  von  der 
Wunde  nichts  als  eine  kleine,  meist  dreieckige  Narbe  wahr- 
nimmt. Wir  geben  uns  keineswegs  der  Hoffnung  hin.  dass 
durch  diese  Scarificationen  des  Vaginalmundes  das  Einreissen 
des  Dammes  unter  allen  Verhältnissen  werde  hintangehalten 
werden  können,  denn  es  gibt  Fälle,  wo  die  sorgfältigsten  Vor- 
bauungsmaassregeln  erfolglos  bleiben:  aber  davon  sind  wir 
überzeugt,  dass  von  uns  durch  das  genannte  Verfahren  man- 
ches Perinäum  erhalten  wurde,  welches  in  der  grüssten  Ge- 
fahr einzureissen  schwebte,  wesshalb  wir  hoffen,  dass  die 
obigen  Zeilen  dazu  beitragen  werden,  die  gegen  dasselbe  ob- 
waltenden Vorurtheile  zu  beseitigen  und  ihm  eine  allgemei- 
nere Einführung  in  die  geburtshilfliche  Praxis  zu  verschallen. 
$.  4ü.  Das  Sprengen  der  Eihäute  wirkt  unter  allen  Verhälti.: 

itche."  wehenverstärkend:  aber  es  hängt  von  anderen  Nebenumstän- 
sPre°-  den  ab.  ob  die  Contractionen  allgemein  und  gleichförmig 
IihäutY   oder    als  partielle,    sogenannte    spastische  Wehen    auftreten. 
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Soll  daher  das  künstliche  Sprengen  der  Eihäute  einen  wohl- 
thätigen  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  äussern,  so  müsseu. 
bevor  man  sich  dazu  entschliesst,  alle  Unistände  wohl  er- 
wogen werden,  welche  die  eben  erwähnten  ungünstigen  Mo- 
dih'cationen  der  Wehenthätigkeit  in's  Leben  zu  rufen  vermögen. 
Man  darf  desshalb  diese  kleine  Operation  keineswegs  als  so 
bedeutungslos  betrachten,  als  es  gewöhnlich  geschieht,  denn 
es  ist  gewiss  nicht  übertrieben,  wenn  wir  sagen,  dass  durch 
ein  unzeitiges  und  unbedachtes  Vornehmen  derselben  bedeu- 
tende Verzügerungen  und  Störungen  des  Geburtsverlaufes 
bedingt0  werden  können.  —  Anzeigen:  1.  Die  Operation 
stellt  ein  vorzügliches  Mittel  bei  vorhandener  Wehenschwäche 
dar;  jedoch  dürfen  die  Eihäute  nie  früher  gesprengt  werden, 
bevor  sich  der  Muttermund  nicht  mindestens  bis  zur  Thaler- 
grösse  geöffnet  hat;  denn  sonst  läuft  man  immer  Gefahr,  dass 
sich  in  Folge  des  von  dem  wenig  geöffneten  Muttermunde 
gesetzten  Hindernisses  spastische  Contractionen  herausbilden, 
welche  nicht  nur  die  Geburt  zu  verzögern,  sondern  auch 
Blutungen  und  eine  lebensgefährliche  Compression  einzelner 
Kindestheile  zu  bedingen  vermögen.  2.  Sind  die  Eihäute 
sehr  dick  und  fest,  so  reicht  die  gewöhnliche  Kraft  der  Wehen 
häufig  nicht  hin,  die  Blase  zum  Bersten  zu  bringen.  Diess 
ist  man  anzunehmen  berechtigt,  wenn  der  Blasensprung  eine 
halbe  Stunde  nach  dem  vollkommenen  Verstreichen  des 
Muttermundes  nicht  erfolgt,  ungeachtet  die  Wehen  ihre  norm- 
gemässe  Kraft  entfalten.  Hier  wird  Niemand  anstehen,  die 
unzureichende  Wehenthätigkeit  durch  das  künstliche  Eröff- 
nen der  Blase  zu  unterstützen.  3.  Höchst  wohlthätig  wirkt 
die  Operation  auch  in  jenen  Fällen,  wo  die  Uteruswände 
durch  die  in  übermässiger  Menge  vorhandenen  Frucht  was  sei 
aussergewöhnlich  ausgedehnt,  verdünnt  und  90  gehindert  sind, 
»ich  kräftig  zu  contrahiren.  Doch  auch  hier  beobachte  man 
die  Vorsicht,  die  Blase  nie  zu  sprengen,  als  bis  der  Mutter- 
mund wenigstens  eine  solche  Ausdehnung  erfahren  bat,  dass 
er  das  Bindringen  der  Hand  In  die  Ulerushdhle  gestattet,  um 
einen  etwa  von  den  hervorstürzenden  Fruchtwassern  herabge- 
schwemmten. Kindestheil  (Nabelschnur,  Extremität)  bei  Zeiten 
reponiren  zu  können.  4.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sich, 
ungeachtet  die  Geburt  schon  ziemlich  lange  dauert,  der  vor- 
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liegende  Kindestheil  aus  dem  Grunde  im  Beckeneingange 
nicht  feststellt,  weil  die  Contractionen  des  Gebärmuttergrun- 
des und  Körpers,  durch  die  Gegenwart  der  Fruchtwasser  in 
ihrer  unmittelbaren  Einwirkung  auf  den  Kindeskörper  beein- 
trächtigt, denselben  nicht  kräftig  genug  gegen  die  obere 
Beckenapertur  drängen.  Auch  hier  ist  eine  Verstärkung  der 
Wehenthätigkeit  wünschenswerth  und  das  Sprengen  der  Ei- 
häute mit  der  nachfolgenden  Entleerung  der  Amnionflüssig- 
keit das  geeignete  Mittel.  5.  Eine  fernere  Indication  ist  in 
den  während  der  zweiten  Geburtsperiode  auftretenden  Metror- 
rhagieen  begründet.  Da  diese,  wenn  ihnen  nicht  etne  Con- 
tinuitätsstörung  der  Uteruswände  zu  Grunde  liegt,  immer 
durch  eine  vorzeitige  Lösung  des  Mutterkuchens  bedingt  wer- 
den, so  ist  es  begreiflich  ,  dass  dann ,  wenn  die  Placcnta  im 
oberen  Theile  des  Organs  festsass  und  auf  die  Entleerung 
der  Fruchtwässer  kräftigere  Contractionen  folgen,  auch  der 
Austritt  des  Blutes  aus  den  zerrissenen  Gefässen  aufgehoben 
wird.  Es  wird  daher  au  der  hämostatischen  Wirkung  der 
hier  zu  besprechenden  Operation  bei  regelmässigem  Sitze  des 
Mutterkuchens  nicht  leicht  Jemand  zweifeln.  Aber  auch 
dann,  wrenn  die  Placenta  am  unteren  Segmente  des  Uterus 
angeheftet  ist,  kann  das  künstliche  Sprengen  der  Eihäute  als 
Blutstillungsmittel  in  Anwendung  gezogen  werden.  Wir  er- 
fuhren diess  zu  wiederholten  Malen  bei  dem  sogenannten  seit- 
lich aufsitzenden  Mutterkuchen.  Wenn  hier  ein  grösserer 
Theil  des  unteren  Eisegmentes  blosliegt,  der  Muttermund 
hinreichend  geöffnet  ist  und  der  Kopf  den  vorliegenden 
Kindestheil  bildet,  ist  es  bei  nicht  sehr  profuser  Blutung 
immer  gerathen,  die  Blase  zu  sprengen:  denn  meist  tritt 
hierauf  der  Kopf  tiefer  herab,  comprimirt  die  blutenden  Ge- 
fässe  und  man  erzielt  so  nicht  selten  den  grossen  Vortheil, 
durch  diese  kleine,  an  sich  gefahrlose  Hilfeleistung  grössere 
drohendere  Operationen  zu  umgehen.  —  Operation.  Diese 
kann  entweder  mit  der  blossen  Hand  oder  mittelst  eigener 
Instrumente  ausgeführt  werden.  A.  Das  manuelle  Spren- 
gen der  Eihäute.  Befindet  sich  die  Blase  noch  innerhalb 
der  Vagina,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  jenen  Moment 
zur  Operation  zu  wählen,  wo  sich  die  Eihäute  in  Folge  einer 
kräftigen  Wehe  kugelförmig  spannen  und  tiefer  in  die  Vagina 


DIE    GEBURTSHILFLICHEN    OPERATIONEN. 


325 


herabtreten.  Hier  braucht  man  nur  die  Spitze  des  Zeigefin- 
gers kräftig  gegen  die  prall  gespannte  Blase  anzudrücken. 
um  deren  Zerreissung  zu  erzielen.  Hängt  aber  die  Blase 
schlaff  in  die  Vagina  und  reicht  die  Wehenthätigkeit  nicht 
hin,  sie  in  die  zur  Ausführung  des  eben  erwähnten  Verfahrens 
uüthige  Spannung  zu  versetzen,  so  verdient  Jörg's  Methode 
Empfehlung,  welche  darin  besteht,  dass  man  ein  Stück  der 
schlafl'en  Blase  zwischen  den  Spitzen  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers einklemmt  und  dann  durch  ein  schonendes  Hin-  und 
Herzerren  zu  zerreissen  trachtet.  Das  meist  gleich  erfolgende 
Ausfliessen  der  Fruchtwässer  wird  nebst  einer  genauen  Un- 
tersuchung dem  Geburtshelfer  die  Gewissheit  verschaffen,  dass 
der  Riss  wirklich  erfolgt  ist.  Fliesst  nicht  die  für  den  be- 
sonderen Zweck  nöthige  Menge  von  Fruchtwasser  ab  und 
zeigt  der  vorliegende  Kindstheil  noch  einige  Beweglichkeit, 
so  hebt  man  ihn  mit  den  in  der  Vagina  liegen  gelassenen 
Fingern  vorsichtig  in  die  Höhe,  wodurch  der  Flüssigkeit  eine 
weitere  Ausflussöffnung  verschafft  wird.  Soll  die  Operation 
wegen  einer  allzugrossen  Menge  Kindeswassers  vorgenommen 
werden,  so  wähle  man,  um  die  allzuplötzliche  Entleerung 
der  Uterushöhle  und  das  Vorfallen  kleiner  Kindestheile  zu 
verhüten,  eine  wehenfreie  Zeit  und  untersage  der  Kreissenden 
jedes  gewaltsame  Mitpressen;  für  unnütz  halten  wir  das  von 
Kilian  für  solche  Fälle  empfohlene  Einlegen  eines  kleinen, 
die  Vagina  (heil weise  obturirenden  Schwammes.  Liegen  die 
Eiliäute  fest  an  dem  Kindestheile  an  und  ist  es  folglich  nicht 
möglich,  sie  auf  eine  der  obengenannten  Arten  zu  sprengen, 
so  suche  mau  sie  mittelst  des  Nagels  des  Zeigefingers  durch- 
zureiben. Sollte  die  Blase,  ohne  zu  bersten,  bis  vor  die  äus- 
seren Genitalien  hervorgetrieben  worden  sein,  so  gelangt  man 
am  kürzesten  zum  Ziele,  wenn  man  sie  mit  den  Zeige-  und 
Mittelfingern  beider  Hände  anfasst  und  dann  zerreisst.  — 
B.  Das  Sprengen  der  Eihäute  mit  Instrumenten. 
Wir  für  unseren  Theil  würden  uns  in  Fällen,  wo  die  blossen 
Finger  nicht  im  Stande  Bind,  die  Eihäute  zw  zerreiben ,  da- 
mit begnügen,  eine  stumpfe  Stricknadel,  eine  Sonde  oder 
eine  wenig  spitzige  Schreibfeder  in  die  Vagina  einzuführen 
und  die  Blase  durch  ein  leichtes  Andrücken  dieser  Instru- 
mente zu  sprengen,  worauf  der  Riss  durch  den  in  ihn   einge- 
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brachten  Finger  erweitert  werden  kann.  Spannt  sich  die 
Blase  nicht,  oder  liegt  sie  fest  an  dem  Kindeskopfe  an,  so 
kann  man  sich  nach  Kilian's  Rathe  eines  langgestielten,  eng- 
gebogeneQ  Häkchens  bedienen.  Treten  die  den  vorliegenden 
Kindestheil  überziehenden  Eihäute  unverletzt  bis  vor  die 
äusseren  Genitalien  und  widerstehen  sie  dem  Versuche,  sie 
mit  den  Fingern  einzureissen.  so  kneipe  man  sie  mit  den 
Spitzen  einer  gewöhnlichen  Scheere  durch. 
%.  47.  Es  gibt  Fälle,    wo    es    im   Verlaufe    der   Gravidität    zur 

D|?d!tiit^  Rettung  des  mütterlichen  Lebens  unerlässlich   wird,    die  Ge- 
-eieitete    bärmutterhöhle  schon  zu  einer  Zeit  von  ihrem  Contentum  zu 
entledigen,  wo  der  Fötus   noch   nicht    die    zu    einem  selbst- 
ständigen Leben  nöthige  Ausbildung  erlangt  hat.     Der  Coin- 
plex  jener  Mittel,  welche  von  dem  Geburtshelfer  zur  Erreich- 
ung des  obgenannten  Zweckes  in  Anwendung  gebracht  werden, 
stellt  jenes  Verfahren  dar.  welches  man  gewöhnlich  mit  dem 
Namen    der  künstlichen   Einleitung    des  Abortus    bezeichnet. 
Die  Zulässigkeit  des  Verfahrens   kann   von   keinem  Unbefan- 
genen   in   Frage   gestellt  werden,    und  zwar  um  so  weniger, 
als   die   geburtshilfliche  Literatur    bereits    eine    hinreichende 
Anzahl  von  Fällen  aufzuweisen  hat,  in  welchen  sich  dasselbe 
auf    eine    glänzende   Art    als    heilsam  und    empfehlenswerth 
bewährt  hat:  dasselbe   muss   endlich  auch  nur  als  die  Nach- 
ahmung des  natürlichen  Vorganges  betrachtet  werden:    denn 
die  Fälle  sind  gar  nicht  so  selten,   wo  acute   und  chronische 
Krankheiten   durch    einen  spontan   eingetretenen  Abortus   der 
Besserung  oder  Heilung  zugeführt  werden:   wir  beobachteten 
diess  zu  wiederholten  Malen   bei  Entzündungen    der  Lungen, 
des  Herzbeutels,  des  Brust-  und  Bauchfelles,  bei  Typhen,  bei 
durch  Klappenfehler  des  Herzens   oder  Bright'sche  Entartung 
der  Nieren  bedingten  Wassersuchten    etc.,    so  wie    auch    bei 
einzelnen    der  später  aufzuzählenden  Krankheiten    und  Ano- 
malieen  des  schwangeren  Uterus.   —  Anzeigen.    Wenn    es 
zur  Zeit  auch  nicht  möglich  ist,    allgemeine,  auf  jeden  spe- 
ciellen  Fall  anwendbare  Gesetze  für  die  künstliche  Einleitung 
des  Abortus  aufzustellen,    so    kann    doch   gewiss    gegen   den 
Satz    kein    stichhaltiger  Einwurf   erhoben  werden:    dass    die 
Operation    bei  allen  jenen  die  Schwangerschaft  begleitenden 
anomalen  Zuständen  ihre  Anzeige   findet,   welche  das  Leben 
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der  Mutter  und  mittelbar  das  dos  Embryo   derartig  bedrohen. 
8  Dach  reiflicher  Erwägung    und  allenfallsiger  Anwendung 
milderer,  zu  ihrer  Beseitigung  geeignet  Bebeinender  Mittel  die 
rasche    Entfernung    des    Gebärmutterinhaltes    als    das   einzige 
Verfahren  dasteht,  von  welchem  im  speciellen  Falle  noch  die 
Lebensrettung  der  Matter  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  gewärti- 
geu  ist.     Wir  wollen   es  versuchen,    in   Nachfolgendem  jene 
Krankheitszustände .  wenn  auch  vielleicht   nicht    erschöpfend, 
aufzuzählen,  in  welchen  sich  die  Einleitung   des  Abortus  un- 
ter gewissen,  näher  zu  bezeichnenden  Umständen  als  gerecht- 
fertigt und  dringend  angezeigt  herausstellt.     1.  Am  häufigsten 
wurde  die  Operation  bis  jetzt  bei  Krankheiten  der  schwange- 
ren Gebärmutter    in    Anwendung  gezogen    und  zwar:    ct.  Bei 
den  totalen  Retroversionen    des  Uterus,    wenn    entweder    die 
Reposition  nicht  gelingt,  die  Entleerung  der  Blase  unmöglich 
wird,  die  durch  die  Einklemmung   bedingte  Entzündung   des 
Uterus  und  der  übrigen  Beckenorgane   eine  Gefahr  drohende 
Höhe  erreicht,  oder  wenn   nach   gelungener  Reposition    immer 
wieder  Recidiven  mit  den  eben  erwähnten  Zufällen  eintreten. 
ß.  Eben  so  ist  die  Operation  unerlässlich,  wenn  sich  bei  einer 
beträchtlichen  Senkung  oder  bei  einem  Vorfalle  des  schwan- 
en Gebärorgans  Erscheinungen  einer  durch  kein  Mittel  zu 
behebenden  Compression  der  Harnblase  und  des  Mastdarmes, 
einer  heftigen   Entzündung  des  incarcerirten  Uterus  einstellen 
und  es  unmöglich  ist,  die  Lageabweichung  durch  eine  zweck- 
mässige Reposition    des    angeschwollenen,   vergrößerten   und 
eingeklemmten  Organs    zu    beheben,     c)    Bei    den  spontanen 
und  traumatischen  Zerreissungen    des    Uterus,    wenn    sie    in 
den   ersten  Schwangerschaftsmonaten    stattfinden  .    die  Conti- 
nuitätsstörung  nicht  sehr  ausgedehnt  ist    und    das  Ei    unver- 
letzt   in  der  Höhle   blieb,     d      Obgleich    heftige,    durch    kein 
.Mittel  zu  stillende  Metrorrhagieen  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten  den  Abortus  beinahe  Btets  im  Gefolge  haben  : 
so  kann  es  doch  geschehen,  dass  Bie,  bevor  noch  dieser  letz- 
tere spontan  erfolgt,  einen  solchen  Blutverlust  bedingen,  dass 
das  Leben  der  Schwangeren  im  höchsten  Grade  bedroht  wird. 
Unter    diesen  Umstünden    wird    wohl    Jedermann    zu    einem 
Mittel   greifen,    welches    geeignet    ist,    die  Ausstossung  des 
Eies,    ohne   welche    die   Metrorrhagie    nicht    gestielt    werden 
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kann,  zn  beschleunigen,  e)  Die  fibrösen  Geschwülste  indi- 
ciren  den  künstlichen  Abortus,  wenn  sie  die  Ursache  einer 
gefährlichen  Einklemmung  des  Organs  darstellen.  Nicht  zu 
unterlassen  ist  ferner  die  Operation,  wenn  die  Geschwulst 
den  unteren  Theil  des  Uterus  einnimmt  und  in  die  Becken- 
höhle  so  beträchtlich  hereinragt,  dass  nicht  einmal  der  zum 
Durchtritte  einer  frühzeitigen,  lebensfähigen  Frucht  nöthige 
Raum  übrig  bleibt,  fj  Da  es  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
Frauen,  welche  mit  einem  weit  gediehenen  Uteruskrebs  be- 
haftet sind,  stets  nur  mit  der  grössten  Lebensgefahr  ausge- 
tragene Kinder  gebären,  sehr  häufig  schon  vor  dem  Eintritte 
der  Geburt  an  Hämorrhagieen  zu  Grunde  gehen  oder  wenig- 
stens kurze  Zeit  nach  derselben,  sei  es  an  den  Folgen  der 
Krebsaffection  oder  des  hier  meist  sehr  bösartigen  Puerperal- 
fiebers, erliegen;  da  ferner  auch  das  Kind  in  den  meisten 
Fällen  zu  Grunde  geht:  so  erübrigt  kein  Zweifel,  dass  die 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  als  das  einzige 
geeignete  Mittel  zur  Lebensfristung  der  Kranken,  zur  Hint- 
anhaltung der  namenlosen,  den  rechtzeitigen  Geburtsact  be- 
gleitenden Schmerzen  betrachtet  werden  muss.  g)  Heftige 
Entzündungen  der  schwangeren  Gebärmutter,  mögen  sie  pri- 
mär oder  secundär,  z.  B.  durch  Incarceration  bedingt  sein. 
rufen  meist  einen  spontanen  Abortus  hervor.  Zögert  dieser 
aber  allzulange,  erreichen  die  localen  und  allgemeinen  Er- 
scheinungen einen  hohen  Grad  von  Gefährlichkeit,  so  sind 
die  Naturkräfte  eben  so,  wie  bei  den  Metrorrhagieen,  durch 
die  operative  Hilfe  zu  unterstützen.  2.  Von  den  Krankhei- 
ten der  Eierstöcke  vermögen  die  fibrösen  und  krebsigen 
Geschwülste,  welche  keiner  Verkleinerung  ihres  Volumens 
durch  die  Punction  fähig  sind,  den  Uterus  so  fest  zu  incar- 
ceriren,  dass  nur  von  der  Einleitung  des  Abortus  Heil  zu 
erwarten  ist.  3.  Auch  die  Vagina  kann  durch  eine  hoch- 
gradige Verengerung  ihres  Canals  ein  solches  mechanisches 
Geburtshinderniss  darstellen,  dass  man  schon  a  priori  die 
Unmöglichkeit  des  Durchtrittes  einer  lebensfähigen  Frucht 
bestimmen  kann.  4.  Abgesehen  von  der  schon  erwähnten, 
durch  Retroversion  oder  Prolapsus  des  Uterus  oder  durch 
die  Gegenwart  anderer  Geschwülste  bedingten  Compression 
des  Mastdarmes    dürfte    die  Einleitung    des   Abortus    durch 
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Anomalieen  des  Darmcanals  nur  bei  eingeklemmten,  nicht 
reponirbaren  Hernien  und  bei  dem  durch  kein  Mittel  zu 
stillenden  Erbrechen  Schwangerer,  welches  den  Tod  durch 
Erschöpfung    herbeizuführen    droht,     seine    Anzeige    finden. 

5.  Auch  asthmatische  Anfälle  in  Folge  von  Herzhypertrophie 
oder  bedeutendem  Kropf,  ausgebreitete  Pneumonieen.  Wenn 
sie  mit  lebensgefährlichen  Zufällen  auftreten,  dürften  durch 
den   künstlichen  Abortus    eine    günstige  Wendung    erfahren. 

6.  Dasselbe  gilt  von  den  congestiven  oder  apoplectischen 
GehirnafTectionen,  bei  welchen  Pellegrini  die  vorzeitige  Ge- 
burt zweimal  mit  dem  besten  Erfolge  eingeleitet  haben  will. 
Eclamptische  Anfälle  werden  die  in  Rede  stehende  Opera- 
tion schon  desshalb  äusserst  selten  indiciren.  weil  ihr  Aut- 
treten in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  zu  den  gross- 
ten  Seltenheiten  gehört.  7.  Hydropische  Ansammlungen  in 
den  verschiedenen  Körperhöhlen,  mögen  sie  durch  was  im- 
mer für  eine  Ursache  bedingt  sein,  indiciren  die  Einleitung 
des  Abortus  dann,  wenn  die  durch  sie  hervorgerufenen  Er- 
scheinungen Gefahren  für  das  mütterliche  Leben  befürchten 
lassen.  8.  Bei  der  Extrauterinschwangerschaft  wird  man 
sich  zur  Eröffnung  der  Eihöhle  dann  veranlasst  finden,  wenn 
der  das  Ei  beherbergende  Sack  von  der  Vagina  leicht  zu 
fühlen  und  deutlich  zu  unterscheiden  ist.  Das  Abfliessen 
der  Fruchtwässer  durch  die  mittelst  eines  Troicarts  ge- 
machte Oeffnung  wird  das  Absterben  des  Fötus  bald  zur 
Folge  haben  und  auch  dessen  Elimination  keinen  bedeuten- 
den Schwierigkeiten  unterliegen.  Leicht  begreiflich  ist  e> 
jedoch,  dass  man  selten  in  der  Lage  sein  wird,  den  durch 
eine  Extrauterinschwangerschaft  bedingten  Gefahren  auf  diese 
Weise  zuvorzukommen.  0.  Wenn  bei  äusserstem  Grade  von 
Beckenverengerung,  bei  welchem  nicht  einmal  mehr  ein 
frühreifes  und  todtes,  geschweige  ein  ausgetragenes  und  le- 
bendes Kind  weder  anverkleinert  noch  verkleinert  durch  den 
Beckenkanal  passiren  kann,  die  von  der  einstigen  absoluten 
Notwendigkeit  dea  Kaiserschnittes  zu  belehrende  Mutter  zu 
dieser  Operation  ihre  Zustimmung  nicht  gibt,  musfl  der  künst- 
liche Abortus  eingeleitet  werden.  —  Operation.  Die  Frage, 
zu  welcher  Zeit  dieselbe  vorgenommen  werden  soll,  lässt 
sich  durchaus  nicht  allgemein  beantworten  ,    und   zwar   vor- 
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züglich  desshalb,    weil  die  die  Anzeige  bedingenden  gefahr- 
vollen   Krankheitszustände    in    verschiedenen    Perioden    auf- 
treten können  und,  wenn  die  Operation  einen  günstigen  Erfolg 
haben  soll,  keine  Zeitversäumniss  gestatten.  In  jenen  Fällen, 
wo    keine    augenblickliche  Lebensgefahr  vorhanden    ist    und 
der  künstliche  Abortus  blos  zur  Verhütung  einer  in  der  Folge 
zu  gewärtigenden  unternommen  wird,  wie  z.  B.  bei  Becken- 
verengerungen, würden  wir  seine  Einleitung  in  den  ersten  2 
oder  im  5.  —  6.  Monate  jener  im  3.   oder  4.    unbedingt  vor- 
ziehen, weil  in  den  erstgenannten  Perioden    die  den  Abortus 
meist  begleitende  Blutung  weniger  zu  fürchten  ist.     Dass  bei 
den  meisten  der  obenerwähnten  Krankheitsformen   von   einer 
vorbereitenden   Behandlung,    wie    sie    bei    der    künstlichen 
Einleitung  der  Frühgeburt  in  der  Regel  Platz   greifen  kann. 
keine  Rede  ist.  liegt  in  der  Natur  der  Sache;  doch  wäre  da. 
wo   die    Umstände    nicht    unaufhaltsam    drängen    und    keine 
sonstigen  Gegenanzeigen    vorhanden    sind,    das   Tamponiren 
der  Vagina  oder  Injectiou  von  warmem  Wasser    in    dieselbe 
eiu  geeignetes  Mittel,   um  den  Gebärmutteihals  zu  erweichen 
und  die  Erweiterung  seiner  Höhle   zu  begünstigen.     Ist  aber 
eine  solche  vorbereitende  Behandlung  nicht  möglich,  so  muss 
man  auch  ohne  dieselbe  zur  Operation  schreiten.   Diese  wird, 
da  sie,  besonders  bei  wenig  erweiterter  Cervicalhöhle,  häufig 
die  Anwendung    einer  nicht  unbeträchtlichen  Gewalt   fordert 
und  deshalb   auf  dem  gewöhnlichen  Bette   höchst  unbequem 
ausgeführt  wird,   auf  dem  Querlager  verrichtet.     Man  benö- 
thigt  dazu,  keinen  weiteren  Instrumentenapparat,    als  die  ge- 
wöhnliche, zum  Sondiren  der  Uterushöhle   bestimmte  Sonde. 
Diese  wird  unter  der  Leitung    zweier    in   die  Vagina    einge- 
brachter,   die   Vaginalportion    fixirender  Finger    bis    an   den 
Muttermund  gebracht    und   nun    in  vorsichtigen ,    w  enn   auch 
nicht  immer  ganz  gewaltlosen  Bewegungen   durch   die  Cervi- 
calhöhle geleitet,  worauf  sie,  in  das  Cavum  uteri  eingedrun- 
gen, meist    ohne  Schwierigkeit   die   Zerreissung    der  Eihäute 
und  den  in  der  Regel  gleich   bemerkbaren  Abfluss  der  Am- 
nionflüssigkeit bewirkt.  Dieses  Manoeuvre  kann  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft,    besonders   bei  Erstgeschwän- 
gerten ,  bei  einer  regelwidrigen  Stellung  der  Vaginalportion 
u.  s.  w.  mit  ansehnlichen  Schwierigkeiten  verknüpft  sein,  so 
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dass  man   sieh   genütliigt    sehen  kann,    wiederholte  Versuche 

anzustellen,  bevor  es  gelingt,  in  die  Kihöhle  zu  dringen. 
Dessenungeachtet  ist  der  Eihautstich  den  bis  jetzt  gemachten 
Erfahrungen  zufolge  doch  noch  die  zuverlässigste  Methode 
und  verdient  unbedingt  den  Vorzug  vor  der  ebenfalls  zu  die- 
sem Zwecke,  aber  meist  fruchtlos  versuchten  Anwendung 
pharmaceutischer.  die  Wehen  erregender  Mittel,  des  Gahii- 
nismus,  der  Magnet-Eleetricität.  des  Pressscrnvammes  u.  s.  w. 
Beinahe  in  allen  bekannt  gewordenen  Fällen  wraren  die  letzt- 
genannten Mittel  nicht  im  Stande,  die  Weheuthätigkeit  an- 
zuregen, so,  dass  man  sich  endlich  doch  zu  der  von  uns 
oben  angegebenen  Methode  entschliessen  musste.  Eine  Mo- 
difikation erleidet  jedoch  das  Verfahren  dann,  wenn  die 
Sonde  wegen  einer  fehlerhaften  Stellung  der  Vaginalportion 
durchaus  nicht  durch  die  Cervicalhöhle  hindurchgleitet  oder 
wenn  sich  das  Ei  ausserhalb  der  Uterushöhle  befindet.  Im 
ersteren  Falle,  z.  B.  bei  der  Retroversion  des  Uterus,  wird 
ein  Troicart  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarme  aus 
durch  die  hintere  Wand  des  Uterus  eingestossen,  worauf  sich 
das  Fruchtwasser  durch  die  Troicartröhre  entleert  und  in 
kurzer  Zeit  eine  solche  Verkleinerung  des  Gebärmuttervolu- 
mens zulässt,  dass  zu  der  früher  fruchtlos  versuchten  Repo- 
sition des  Organs  neuerdings  geschritten  werden  kann.  Ein 
ähnliches  Verfahren  empfiehlt  Kiwisch  für  jene  Fälle  von 
Abdominalschwangerschaften,  wo  die  den  Fütus  beherbergende 
Cyste  sammt  der  darin  ballotirenden  Frucht  durch  den 
Scheidengrund  deutlich  gefühlt  wird.  Hier  ist  das  Scheiden- 
gewölbe und  die  Eihülle  mit  einem  Troicart  zu  durch- 
>tossen  und  so  ein  künstlicher  Abfluss  der  Fruchtwässer  zu 
bewirken.  Der  zögernde  Eliminationsprocess  des  abgestor- 
benen Fötus  wäre  durch  eine  Incision  des  Scheid  enge  wölbes 
zu  iürdern. 

Mit  diesem  Namen  wird  ein  jedes  Geburtsgeschäft  be-  §  48. 
zeichnet,  welches  durch  künstliche  Mittel  und  zu  einem  be-  ilchem- 
stimmten  Heilzwecke  vor  dem  rechtzeitigen  Ende  der  Schwan*   f-relei,e»« 

Frtthft- 

gerschaft,    aber  in   einer  Periode   derselben   eingeleitet  wird,       bun. 
wo   der   Foetus    bereit-    Lebensfähigkeit    besitzt     Der  Zweck, 
welchen   man   hiebei  im  Auge  hat,    kann   ein  doppelter  sein. 
Entweder  beabsichtigt  man  blos  die  Lebensrettung  des    Kin- 
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des,  welches,  wenn  es  bis  zu  seiner  völligen  Reife  im  Mutter- 
leibe verbliebe,  bei  seiner  rechtzeitigen  Geburt  voraussichtlich 
grosse  Gefahr  liefe,  zu  Grunde  zu  gehen,  oder  man  sucht 
die  Uterushöhle  vorzeitig  von  ihrem  Contentura  zu  entleeren, 
weil  die  Fortdauer  der  Schwangerschaft  der  Mutter  oder  dem 
Kinde  oder  beiden  Theilen  gleichzeitig  mit  unausweichlicher 
Lebensgefahr  droht.  Anzeigen:  1.  Am  häufigsten  wurde 
bis  jetzt  die  Frühgeburt  in  solchen  Fällen  künstlich  einge- 
leitet, in  welchen  eine  vorhandene  Verengerung  des  Becken> 
befürchten  liess,  dass  das  reife  Kind  entweder  gar  nicht,  oder 
nur  todt,  oder  endlich  mit  grosser  Gefahr  für  das  mütterliche 
Leben  geboren  werden  könne.  Da  es  sich  unter  solchen 
Verhältnissen  immer  darum  handelt,  nicht  bloss  die  Ge- 
fahren des  Geburtsactes  für  die  Mutter  zu  mindern,  son- 
dern auch  den  Fortbestand  des  kindlichen  Lebens  zu  er- 
möglichen: so  leuchtet  ein.  dass  die  Operation  erst  in  jener 
Periode  der  Schwangerschaft  vorgenommen  werden  darf,  von 
welcher  es  durch  die  Erfahrung  sichergestellt  ist,  dass  der 
Foetus  nicht  nur  lebend  geboren,  sondern  auch  später  am 
Leben  erhalten  wTerdeu  könne.  Nun  wissen  wir,  dass  es 
die  28.  Schwangerschaftswoche  ist,  von  welcher  angefangen 
das  Kind  sein  Leben  ausserhalb  des  Mutterleibes  fortzu- 
setzen vermag,  und  somit  ist  diess  auch  der  Zeitraum, 
welcher  die  Scheidegränze  zwischen  dem  künstlich  eingelei- 
teten Abortus  und  der  Frühgeburt  darstellt.  Um  aber  bestim- 
men zu  können,  welche  Räumlichkeit  des  Beckens  erforder- 
lich ist,  damit  ein  lebensfähiges  Kind  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeiten und  unverkleinert  geboren  weiden  kann,  ist  es 
unerlässlieh,  die  Grössenverhältnisse  des  Kopfes,  als  desjeni- 
gen Theils,  welcher  beim  Durchgange  durch  das  Becken  die 
meisten  Hindernisse  findet,  auch  insoweit  zu  berücksichtigen, 
als  sie  durch  die  kürzere  oder  längere  Schwangerschaftsdauer 
modificirt  werden.  Da  es  nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist,  welcher 
bei  Verengerungen  die  beträchtlichste  Verkürzung  erleidet, 
und  da  der  Kopf  beim  Eintritte  in  den  Beckenkanal  in  der 
Regel  so  gestellt  erscheint,  dass  sein  querer  Durchmesser  in 
den  geraden  des  Beckeneinganges  zu  stehen  kömmt :  so 
leuchtet  es  ein,    dass  gerade  die  Kenutniss  der  Dimensionen 
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dieses  queren  Kopfdurchmessers  die  wichtigste  für  die  Lö- 
BUDg  der  uns  oben  gestellten  Aufgabe  ist.  Da  nun  2"  6'" 
dasjenige  Maass  sind,  welches  der  Querdurchmesser  des  fö- 
talen Kopfes  in  jener  Schwangerschaftsperiode  darbietet,  in 
welcher  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  beginnt :  so  kann 
man  auch  überzeugt  sein,  dass  man  nur  dann  hoffen  kann. 
daas  das  kindliche  Leben  durch  die  Einleitung  der  Frühge- 
burt erhalten  werden  wird,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser 
des  Beckens  2"  6'"  misst.  Ist  die  Verengerung  beträcht- 
licher, so  schwindet  die  Hoffnung  auf  die  Erhaltung  des 
Kindes  und  desshalb  wird  das  eben  angegebene  Maass  allge- 
mein als  dasjenige  bezeichnet,  über  welches  hinaus  die  künst- 
liche Frühgeburt  nie  mehr  vorgenommen  werden  soll.  Be- 
trägt der  kürzeste  Durchmesser  zwischen  2  und  21/2".  so  ist 
die  Frühgeburt  nur  dann  einzuleiten,  wenn  die  29.  Schwan- 
gerschaftswoche noch  nicht  verstrichen  ist.  I>t  der  kleinste 
Durchmesser  des  Beckens  bis  auf  3  — 33/4"  verkürzt,  so  ist  die 
Operation  nur  dann  angezeigt,  wenn  es  durch  vorausgegan- 
gene Geburten  wahrscheinlich  wird,  dass  das  kräftig  ent- 
wickelte Kind  beträchtliche  Hindernisse  bei  seinem  Durch- 
tritte durch  das  Becken  linden  wird.  Bei  Erstgeschwängerten 
gibt  eine  Verengerung  von  3— 33 /'  im  kürzesten  Durchmesser 
keine  Anzeige  für  die  Operation  ab.  Nicht  zu  übersehen  ist 
dass  bei  der  Stellung  einer  Anzeige  für  die  künstliche 
Frühgeburt  nicht  bloss  die  Länge  des  am  meisten  verkürzten 
Durchmessers  zu  berücksichtigen  ist ,  sondern  dass  man  jeder- 
zeit auch  die  Form  des  ganzen  Beckens  und  die  verschiede- 
nen Dimensionen  seiner  einzelnen  Abschnitte  wohl  im  Auge 
zu  behalten  hat.  —  2.  So  wie  die  Enge  des  Beckens,  eben 
so  kann  auch  eine  excessive  Grösse  des  Kindes  bei  vollkom- 
men normalen  Raumverhaltnissen  des  Beckenkanäls  zu  Ge- 
burtsstörungen  Veranlassung  geben,  welche  mit  den  gi 
Gefahren  für  das  mütterliche  und  kindliche  Leben  verbunden 
sind.  Um  diesen  vorzubeugen,  hat  man  die  künstliche  Früh- 
geburt empfohlen  und  eingeleitet,  wenn  eine  Frau  bei  meh- 
reren vorausgegangenen  Geburten  in  Folge  der  abnormen 
Grösse  des  Kindes  nur  durch  sehr  schwierige  Operationen 
entbunden  werden  konnte  und  das  Kind  entweder  während 
oder  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  abstarb.    Die  Operation  ei- 
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scheint  hier  eben  so  gerechtfertigt,  wie  bei  Mehrgeschwänger- 
ten,  deren  Becken  einen  geringeren  Grad  von  Verengerung 
darbietet.  3.  Als  eine  fernere  Jndication  gilt  das  sogenannte 
habituelle  Absterben  der  Frucht.  Unter  dieser  Bezeichnung 
verstellt  man  jene  Fälle,  in  welchen  die  Kinder  in  mehreren 
auf  einander  folgenden  Schwangerschaften,  sei  es  in  einer 
früheren  oder  späteren  Periode  derselben,  absterben.  Ge- 
schieht diess  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Kind  bereits  die 
Fähigkeit  erlangt  hat,  sein  Leben,  getrennt  vom  mütterlichen 
Organismus  fortzusetzen,  so  kann  man,  wTie  es  mehrfache 
Erfahrungen  lehren,  die  ihm  bei  seinem  längeren  Verweilen 
in  der  Uterushöhle  drohenden  Gefahren  dadurch  beseitigen, 
dass  man  seine  Geburt  noch  vor  jener  Periode  einleitet,  in 
welcher  während  der  früheren  Schwangerschaften  der  Tod  der 
Frucht  erfolgte.  4.  Beachtenswerth  sind  ferner  einige  Krank- 
heitszustände  der  Mutter,  des  Kindes  und  seiner  Anhänge. 
welche  unter  gewissen  Umständen  die  künstliche  Einleitung 
der  Frühgeburt  als  das  einzige  Rettungsmittel  des  mütter- 
lichen oder  kindlichen  Lebens  erscheinen  lassen;  es  wäre 
somit  diese  Kunsthilfe  angezeigt:  bei  hochgradigen,  das  Leben 
der  Mutter  bedrohenden  hydropischen  Ansammlungen  in  ver- 
schiedenen Kürperhöhlen;  bei  den  höheren  Graden  von  Chol- 
ämie, wrenn  die  fortdauernde  Compression  der  Leber  von 
Seite  des  sich  ausdehnenden  Uterus  die  unter  dem  Namen 
der  gelben  Atrophie  bekannten  Texturveränderungen  der 
Leber  mit  consecutiver  Dissolution  des  Blutes  befürchten 
lässt;  bei  den  durch  Circulationsstörungen  bedingten,  höchst 
schmerzhaften  ödematösen  Anschwellungen,  welche  den  ge- 
wöhnlichen Mitteln  durchaus  nicht  weichen;  bei  incarcerirten 
und  nicht  reponirbaren  Hernien;  bei  dem  hartnäckigen,  durch 
kein  Mittel  zu  stillenden  Erbrechen  der  Schwangeren;  bei 
Prolapsus  uteri  gravidi,  dessen  Reposition  unmöglich  ist;  bei 
allen  Arten  von  Blutungen  aus  den  Geburtswegen,  welche 
durch  ihre  Heftigkeit  oder  lange  Dauer  das  Leben  der  Mutter 
oder  des  Kindes  oder  beider  Theile  zugleich  bedrohen.  Durch 
Unterleibsgeschwülste  wird  sie  nur  dann  indicirt,  wenn  durch 
den  von  der  Geschwulst  auf  den  Uterus  ausgeübten  Druck 
Gefahren  für  das  Leben  des  Kindes  erwachsen  oder  gegen- 
teilig   der    eine    Ovariencyste    comprimirende    Uterus    eine 
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Ruptur  der  ersteren  befürcliten  lässt.  oder  wenn  endlich  die 
Geschwulst  gleichzeitig  in  den  Beckenkanal  hereinragt  und 
ihn  so  beengt,  dass  der  Durchtritt  eines  reifen  Kindes  un- 
möglich wird.  Von  den  Krankheiten  des  Eies  haben  wir  nur 
der  als  Hydramnios  bezeichneten  übermässigen  Ansammlung 
der  Fruchtwässer  zu  gedenken,  welche  durch  die  Compres- 
sion  der  Brust-  und  l'nterleibseingcweide  das  Leben  der 
Mutter  bedrohen  kann;  auch  hier  wurde  die  Frühgeburt  be- 
reit- mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  künstlich  eingeleitet. 
—  Operation.  Es  handelt  sich  hier  zunächst  um  die  Zeit, 
wann  dieselbe  vorzunehmen  ist.  Leicht  begreiflich  i-t  es, 
N  n  dem  Geburtshelfer  keineswegs  vergönnt  ist.  dieselbe 
jederzeit  nach  seinem  Gutdünken  frei  zu  wählen.  Im  Allge- 
meinen wird  ihm  daher  nur  bei  den  Verengerungen  des 
Beckens  die  Wahl  des  Zeitpunktes  möglich  sein,  in  welchem 
die  Operation  vorgenommen  werden  soll  und  wir  glauben  am 
wenigsten  vom  rechten  Wege  abzuweichen,  wenn  wir  im  All- 
gemeinen die  Zeit  zwischen  der  30.  und  36.  Schwangerschafts- 
woche als  die  geeignetste  für  die  Vornahme  der  Operation 
bezeichnen  und  dabei  nur  noch  hervorheben,  dass  die  höhe- 
ren Grade  der  Beckenverennerungen  (21/* — 3"  im  kürzesten 
Durchmesser)  ein  früheres  Einschreiten,  beiläufig  zwischen 
der  3'».  und  33.  Woche,  wünschenswerth  machen,  während 
man  bei  den  geringeren  Graden  (3—3*//'  füglich  die  Zeit 
zwischen  der  33.  und  36.  Woche  wählen  kann.  Vor  der  30. 
Woche  würden  wir.  wie  bereits  erwähnt  wurde,  die  Opera- 
tion nur  dann  vornehmen,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser 
des  Beckens  zwischen  2  und  21/2"  betrüge,  ohne  uns  aber 
dabei  zu  verhehlen,  dass  man  zu  dieser  Zeit,  weifen  «; 
rinnen  Lebensfähigkeit  des  Kindes,    nur  wenig  Hoffnung 

falll  es  auch  lebend  geboren  wird,  am  Leben  zu 
n.  Hat  man  sicfa  einmal  zur  Operation  entschlossen, 
SO  ist  OS  da.  WO  die  Zeit  nicht  besonders  drängt,  immer 
räthlicb.  die  Genitalien  durch  mehrere  warme  Bäder  und 
laue  Injectionen  aufzulockern  und  zu  dem  einzuleitenden 
Geburtsacte  möglichst  vorzubereiten:  ganz  Aberflflasig  und 
verwerflich  erscheint  ans  aber  die  \on  Einigen  empfohlene 
Darreichung  von  Purganzen  oder  gar  die  Vornahme  einer 
allgemeinen  Blutontleerun?.  —  n)  Dei  Rihautstich —  die 
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sogenannte  Scheersche  Methode.    Diese  durch  lange  Zeit  ge- 
bräuchlichste und  nocli  immer  zuverlässigste  Methode  besteht 
darin,   dass  die  Eihäute   mittelst   eines   in  ihre  Hühle  einge- 
führten, mehr  oder  weniger   spitzigen  Instrumentes   geöffnet, 
ein  Theil  der  Fruchtwasser  entleert  und  hiedurch  die  Wände 
des  Uterus   zu  Contractionen  angeregt  werden.     Jeder  etwas 
beträchtlichere  Abfluss   der  Amnionflüssigkeit  ist  im  Stande, 
eine  kräftige  und  nachhaltige  Wehenthätigkeit  in's  Leben  zu 
rufen,  und  die  Erfahrung  hat  es  auch  vielfach  bestätigt,  dass 
der  Geburtsact   durch    kein    Mittel    zuverlässiger    eingeleitet 
werde,    als  durch   die  Entleerung  der  Fruchtwässer    aus  der 
Eihöhle.     Desshalb    wurde    und    wird    noch    heutzutage    der 
Eihautstich   als  diejenige  Methode   gerühmt,   welche   bei  der 
Einleitung    der    künstlichen    Frühgeburt    am    seltensten    im 
Stiche    lässt.     Wenn   ihm   diess   einen  gewissen   Vorzug  vor 
den  übrigen  Verfahrungsweisen  sichert,    so  schliesst  er  doch 
einige  Nachtheile  ein,  welche  das  angestrebte  Ziel  nicht  sel- 
ten vereiteln.    Meist  dauert  es  nämlich   längere  Zeit,   oft  24 
bis  48  Stunden  ,   bevor  nach  Verrichtung   der  Operation    die 
Geburtsthätigkeit  erwacht  und  so  fliesst  nicht  selten  vor  der 
Eröffnung  des  Muttermundes  eine  so  bedeutende  Menge   der 
Fruchtwässer  ab,    dass   die   Uteruswände   durch  eine  relativ 
lange  Zeit    den    Kindeskörper    enge    umschliessen,    wodurch 
die    bekannten,    theils    durch   die    Compression    des   Kindes 
selbst,  theils  durch  Circulationsstörungen  in  den  Uterin-  und 
Umbilicalgefässen   bedingten  Gefahren  für  das  kindliche  Le- 
ben erwachsen.     Da  es   ferner  durch   statistische  Zusammen- 
stellungen  unbezweifelbar  fest  steht,   dass  bei  Frühgeburten 
Steiss-,  Fuss-  und  Querlagen   des   Kindes    ungleich   häufiger 
vorkommen,   als  bei    rechtzeitigen,   so  wird,   da  die  zur  Be- 
seitigung fehlerhafter  Lagen  nöthigen  Manipulationen  iu  der 
Uterushühle  wesentlich   erschwert  werden,   wenn  der  grösste 
Theil  der  Fruchtwässer  in  Folge  einer  vorausgegangenen  Er- 
öffnung der  Eihäute  abgeflossen  ist,  auch  in  dieser  Beziehung 
der  Eihautstich    so  manchen  nachtheiligen  Einfluss  ausüben. 
Nicht    zu    übersehen    sind   ferner    die    aus    dem    vorzeitigen 
Wasserabflüsse  nicht  selten  erwachsenden  Wehenanomalieen, 
welche,  wenn  sie  schon  dem  ausgetragenen,  kräftigen  Kinde 
gefährlich    werden,    noch    mehr    das    Leben    einer    unreifen 
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Pracht  gefährden.  Endlich  muss  zugestandet)  werden,  dass 
das  Eindringen  des  Instrumentes  in  die  Eihöhle  nicht  immer 
ohne  alle  Schwierigkeit  ist,  dass  die  Operation  in  manchen 
Fällen  wegen  dem  Verschlossensein  des  Muttermundes,  der 
Enge  der  Cervicalhöhle  und  einem  regelwidrigen  Stande  der 
Vaginalportion  nicht  nur  beschwerlich  für  den  Operateur 
werden,  sondern  auch  Verletzungen  des  Gebärorgans  oder 
wenn  man.  wie  es  von  einigen  Seiten  gerathen  wird,  spitzige 
Werkzeuge  wählt,  selbst  Verwundungen  des  Kindes  im  Ge- 
folge haben  kann.  Diese  Nachtheile  waren  es,  welche  meh- 
rere Geburtshelfer  bewogen,  trotz  der  Zuverlässigkeit  des 
Eihautetiches  bezüglich  der  Erweckung  der  "Wehenthätigkeit 
auf  andere  Methoden  zu  sinnen,  durch  welche  die  der  Mutter 
und  dem  Kinde  drohenden  Gefahren  umgangen  werden  könn- 
ten. Wenn  diess  nun  auch  mehrseitig  gelang,  so  gibt  es 
doch  Fälle,  wo  man  der  in  Rede  stehenden  Methode  den 
unbedingten  Vorzug  vor  den  anderen  gefahrloseren,  aber  auch 
unsichereren  einräumen  muss  :  dann  nämlich,  wenn  entweder 
die  Schwangerschaft  schon  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass 
man,  um  ein  günstiges  Resultat  zu  erzielen,  keine  Zeit  mehr 
versäumen  darf,  während  welcher  das  Volumen  des  Kindes 
für  das  verengerte  Becken  zu  gross  werden  könnte,  oder  wenn 
das  mütterliche  oder  kindliche  Leben  von  solchen  Gefahren 
bedroht  ist,  dass  nur  eine  schnelle  Entleerung  der  Uterus- 
höhle heilbringend  wirken  kann.  Da  es  nun  je  nach  der 
Verschiedenheit  der  die  Operation  indicirenden  Momente 
bald  nöthig  sein  kann,  schnell  eine  grosse  Menge  des  Frucht- 
wassers zu  entleeren,  bald  wieder  den  Abfluss  desselben 
einigermaassen  zu  verzögern:  so  kann  bald  das  ältere,  von 
Scheel  zuerst  empfohlene  Verfahren  den  Vorzug  verdienen, 
bald  das  neuere,  Hopkins  und  Meissner  eigentümliche.  Bei 
dem  enteren  werden  die  Eihäute  in  unmittelbarer  Nähe  des 
Muttermundes  angestochen,  bei  dem  letzteren  aber  an  einer 
höher  gelegenen,  vom  .Muttermunde  entfernten  Stelle.  Für 
jene  Fälle.  WO  man  die  Perforation  der  Eihäute  in  der  näch- 
sten Nähe  des  Muttermundes  beabsichtigt,  verdient  nach  un- 
serer Ansicht  eine  gewöhnliche  Uterussonde  den  Vorzug  vor 
jedem  complicirteren,  besonders  spitzigen  Instrumente,  indem 
dieselbe  leicht  und   ohne  die  Gefahr   einer  Verletzung  in  die 
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Uterus-  und  Eihöhle  eindring!.    Will  man  aber  nach  Meissner 

operiren  d.  h.  die  Eihäute  an  einer  höher  gelegenen  Stelle 
eröffnen,  so  dürfte  man,  besonders  wenn  die  Eihäute  etwas 
schlaffer  sind,  mit  der  Sonde  auf  Schwierigkeiten  stossen. 
wesshalb  hier  der  Gebrauch  des  von  Meissner  angegebenen 
Instrumentes  vorzuziehen  ist.  Dasselbe  besteht  aus  einer  12" 
langen,  V/./"  dicken,  gekrümmten  Canüle,  an  deren  unterem 
Ende  sich  an  der  convexen  Seite  ein  Ring  zur  bequemen 
Leitung  befindet.  In  die  Röhre  passt  ein  um  6"'  längerer,  in 
eine  dreisclineidi.ire  Spitze  auslaufender  Draht.  Will  man  die 
Eihäute  in  der  Nähe  des  Muttermundes  eröffnen,  so  unter- 
scheidet sich  das  Verfahren  nicht  von  dem  zur  Einleitung 
des  Abortus  angegebenen;  beabsichtigt  man  sie  höher  oben  zu 
durchstechen,  so  wird  die  in  die  Uterushöhle  eingebrachte 
Meissnersche  Canüle  zwischen  der  hinteren  Fläche  des  Eies 
und  der  inneren  Wand  der  Gebärmutter  so  hoch  hinaufge- 
leitet, bis  der  am  unteren  Ende  befindliche  Ring  zwischen 
die  äusseren  Schamlippen  zu  stehen  kömmt.  Hierauf  drückt 
man  den  Ring  gegen  das  Perinäum,#um  der  Spitze  der  Ca- 
nüle die  richtige  Stellung  zu  geben,  sondirt,  ob  dieselbe 
nicht  an  dem  Kindeskörper  anliegt,  und  stösst,  nachdem  man 
sich  überzeugt  hat,  dass  nur  die  Eihäute  getroffen  werden 
können,  den  Troicart  in  die  Eihöhle,  in  welche  hierauf 
die  Canüle  nachgeschoben  und  nach  Entfernung  des  Stilets 
so  lange  liegen  gelassen  wird,  bis  sich  etwa  */2 — 1  Unze  der 
Amnionflüssigkeit  entleert  hat.  Nun  wird  auch  die  Canüle 
entfernt,  um  so  dem  Fruchtwasser  den  freien  Ausfluss  zu  er- 
schweren. Wo  nicht  eine  rasche  Verkleinerung  der  Gebär- 
mutter strenge  angezeigt  ist,  verdient  diese  Methode  den  un- 
bedingten Vorzug  vor  der  ersterwähnten:  denn  nicht  zu  läug- 
nen  ist  es,  dass  durch  sie  die  dem  Eihautstiche  im  Allge- 
meinen anklebenden ,  eben  angeführten  Gefahren  bedeutend 
verringert  werden.  Hat  man  sich  durch  den  erfolgten  Abflugs 
eines  Theiles  der  Fruchtwässer  überzeugt,  dass  die  Eihöhle 
wirklich  geöffnet  wurde,  so  ist  es  am  geratheusten,  das  Wei- 
tere ganz  der  Natur  zu  überlassen  und  jedem  operativen  oder 
medicamentösen  Einschreiten  behufs  der  Erweckung  oder 
Verstärkung  der  Wehenthätigkeit  so  lange  zu  entsagen,  als 
man  Hoffnung  hat,    seinen  Zweck    auf  natürlichem  Wesrc   zu 
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erreichen.  Gewöhnlich  erwachen  die  Wehen  12 — 24  Stunden 
nach  der  Operation:  doch  sind  auch  viele  Fälle  bekannt,  wo 
dieas  erst  am  3. —  4.  Tage  und  gegenteilig  schon  einige 
Stunden  nach  der  Function  der  Eihäute  geschah,  Sollten 
mehr  als  3 — 4  Tage  verstreichen,  ohne  dass  sich  die  Gebär- 
mutter zu  contrahiren  beginnt,  und  hat  man  die  Gewissheit? 
wirklich  in  die  Ei  höhle  gedrungen  zu  sein,  so  kann  man 
durch  die  Darreichung  von  Borax  (Kölle,  Kilian)  und  durch 
3  bis  4mal  des  Tages  vorgenommene  Injectionen  von  warmem 
Wasser  in  die  Vagina  die  Wehenthätigkeit  anzuregen  ver- 
suchen. —  b)  Die  allmälige  Erweiterung  des  Muttermundes 
mittelst  eines  Press  seh  warn  mos  —  die  sogenannte  Brün- 
Rihghausen-Kluge'sche  Methode.  Um  dem  bei  der  Vornahme 
de«  Eihautstiches  unvermeidlichen  Abiliessen  der  Fruchtwässer 
und  den  aus  diesem  hervorgehenden,  oben  namhaft  gemach- 
ten Nachtheilen  vorzubeugen,  empfahl  Brtinninghausen,  ge- 
klotzt auf  die  Erfahrung,  dass  ein  durch  längere  Zeit  auf- die 
Nerven  [\v>  unteren  Uterinsegmentes  ausgeübter  Reiz  die  Con- 
tractionen  des  Gebärorgans  hervorzurufen  vermag,  die  all- 
mälige Dilatation  des  Muttermundes  als  ein  .Mittel  zur  künst- 
lichen Einleitung  der  Frühgeburt.  So  wenig  es  sich  nun  in 
Abrede  stellen  lässt,  dass  durch  sie  die  Aussicht  auf  die  Er- 
haltung des  kindlichen  Lebens  eine  viel  günstigere  wird  und 
dass  >ie  viel  seltener  Gcburtsstörungen  im  Gefolge  hat,  als 
das  Entleeren  der  Amnionflüssigkeit:  so  kann  doch  auch  nicht 
geläugnet  werden,  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  practische  Aus- 
führbarkeit in  vielen  fällen  allen  anderen  Verfahrungsweisen 
nachsteht,  ja  dass  es  zuweilen  unmöglich  wird,  wegen  der 
abnormen  Stellung  der  Vaginalportion,  der  Uunachgibigkeit 
und  engen  Verxhliessung  der  Cervicalhfthle  von  ihr  Gebrauch 
zu  machen.  Die  Vorbereitung  zur  Operation  i>t  ganz  die- 
selbe,  \\i<-  wir  sie  behufs  der  Vornahme  des  Eihautstiches 
angegeben  halten.  Der  Pres88chwamra  selbst  soll  die  Länge 
und  Stärke  eines  gewöhnlichen  Zeigefingers  besitzen,  weil 
man  bo  am  besten  der  Notwendigkeit  ausweicht,  ihn  mittelst 
eigener  Instrumente  in  den  Muttermund  einführen  zu  müssen. 
An  dem  einen  Ende  soll  er  conisch  zulaufen,  am  anderen  ein 
li&tidclien  zur  leichteren  Entfernung  angebracht  werden.  Die 
Application     des    Schwanimcs    geschieht    am    besten    auf   dem 
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Querbette.  Der  vor  der  Sehwangeren  stellende  Operateur 
bringt  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  bis  an 
das  Orificium,  fixirt  die  Vaginalportion  und  leitet  auf  den 
eingelegten  Fingern  den  Pressschwamm  so  tief  als  möglich 
in  die  Cervicalhöhle,  ohne  jedoch  eine  solche  Gewalt  auszu- 
üben ,  dass  dadurch  die  Eihäute  verletzt  werden  könnten. 
Gelingt  die  Einführung  des  Pressschwammes  wegen  des  ab- 
normen Standes  der  Vaginalportion  mit  den  Fingern  nicht, 
so  kann  man  sich  hiezu  einer  gewöhnlichen  Kornzange  oder 
des  von  Kluge  eigens  zu  diesem  Zwecke  vorgeschlagenen 
zangenartigen  Instrumentes  bedienen.  Damit  aber  der  einge- 
legte Pressschwamm  aus  der  Cervicalhöhle  nicht  herausgleite, 
ist  es  zweckdienlich,  ihn  durch  einen  in  den  Scheidengrund 
eingebrachten  Tampon  aus  kleinen  Stücken  Waschschwamm 
oder  Charpiekugeln  zu  fixiren.  Dieser  Tampon  wird  durch 
eine  vor  die  Genitalien  gelegte  Compresse  und  eine  Binde 
festgehalten.  Der  ganze  Apparat  bleibt  12—24  Stunden  lie- 
gen, worauf  er  entfernt,  die  Vagina  durch  Injectionen  von 
lauem  Wasser  gereinigt  und,  wenn  die  Wehen  noch  nicht 
den  erforderlichen  Grad  von  Stärke  erlangt  haben,  ein  neues, 
etwas  dickeres  Stück  Pressschwamm  in  die  Cervicalhöhle 
eingeschoben  wird.  Ist  die  Geburt  nach  2  —  3  Tagen  noch 
immer  nicht  vollends  im  Gange,  so  ist  von  der  Dilatation 
des  Orificiums  keine  zureichende  Wirkung  mehr  zu  erwarten, 
und  es  bleibt  zur  Vermeidung  jedes  Zeitverlustes  kein  an- 
deres Mittel  übrig,  als  die  oben  besprochene  Eröffnung  der 
EihÖhle  mittelst  des  Eihautstiches.  —  c)  Die  Tampon  ade 
der  Vagina  —  die  sogenannte  Schöller'sche  Methode.  Die 
nicht  zu  läugnenden  Vortheile  dieser  Methode  vor  dem  Ei- 
hautstiche  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  welche  wir  für 
das  Brünninghausen'sche  Verfahren  geltend  gemacht  haben: 
vor  diesem  letzteren  hat  der  Tampon  das  voraus,  dass  er 
selbst  da  in  Anwendung  gezogen  werden  kann,  wo  die  Ein- 
bringung des  Pressschwammes  unmöglich  wird:  aber  auf  der 
anderen  Seite  schliesst  die  Tamponade  wieder  Unzukömm- 
lichkeiten ein,  welche  den  übrigen  Methoden  mehr  weniger 
fremd  sind.  So  ist  es  durch  mehrfache  Erfahrungen  sicher; 
gestellt,  dass  sie  viel  weniger  zuverlässig  ist,  als  der  Eihaut- 
stich  und  selbst  der  Pressschwanun  .  dass  sie  im  Allgemeinen 
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die  Contractionen  viel  langsamer  hervorruft,  als  diese  beiden 
.Methoden,  und  dass  der  die  Vagina  gewaltsam  und  anhal- 
tend dilatirende  Tampon  von  manchen  Frauen  wegen  dea 
durch  ihn  hervorgerufenen  Schmerzes  gar  nicht  vertragen 
wird.  Berücksichtigt  man  ferner  den  Umstand,  dass  durch 
neuere  Beobachtungen  die  uehenerregende  Kraft  der  Uterus- 
douche  ausser  Zweifel  gesetzt  wurde  und  dass  diese  Methode, 
welche  dieselben  Vortheile  bietet,  wie  der  Tampon,  die 
durch  diesen  der  Schwangeren  verursachten  Beschwerden 
nicht  hervorruft  und  nebstbei  kein  ursächliches  Moment  für 
Entzündungen  der  Vagina  und  des  unteren  Uterinsegmentes 
darstellt:  so  wird  man  bei  einer  vorurteilsfreien  Betrachtung 
gewiss  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  die  von  Schöller  vor- 
geschlagene Methode  immer  mehr  in  den  Hintergrund  treten 
wild,  je  mehr  Erfolge  für  die  Zulänglichkeit  der  Uterus- 
douche  sprechen  weiden.  Das  Tamponiren  der  Vagina  ge- 
schieht nach  unserer,  von  der  gewöhnlichen  etwas  abwei- 
chenden Methode  auf  folgende  Art:  Ein  6"  langer,  2"  im 
Durchmesser  haltender,  aus  Leinwand  verfertigter,  einem 
Condom  ähnlicher  Cylinder,  welcher  an  dem  einen  Ende  sack- 
artig geschlossen  ist,  wird  an  seiner  äusseren  Fläche  mit  Oel 
oder  Butter  bestrichen,  über  ein  geschlossenes  Charriere'sches 
(4blättriges)  oder  Ricord'sches  (2blättriges)  Speculum  gezogen 
und  mittelst  dieses  letzteren  in  die  Vagina  so  tief  als  mög- 
lich  eingeführt.  Hierauf  wird  das  Speculum  durch  das  An- 
einanderrücken seiner  Branchen  geöffnet  und  seine  Höhle 
mittelst  eines  hölzernen  Stabes  fest  mit  dichtgeballten,  in 
kaltes  Wasser  getauchten  Charpiekugeln  gefüllt,  während 
welchem  Acte  das  Speculum  allmälig  zurückgezogen  und  die 
eingelegte  Charpie  in  dem  das  Speculum  umhüllenden  Lein- 
wandeickehen  zurückgelassen  wird,  welches  man  durch  eine 
T Binde  gehörig  lixirt.  Nach  Schöller's  Annähe  soll  der 
Tampon  täglich  1  oder  2mal  der  Reinlichkeit  wegen  gewech- 
selt weiden  und  diess  so  lange,  bis  kräftige  und  anhaltende 
Contractionen  eingetreten  sind.  Gegen  die  zu  starke,  schmerz- 
hafte Heizung  der  Yaginalwände  empfiehlt  Schöller  das  Be- 
streichen des  Tampons  mit  schwacher  Opiat-  oder  Belladonna- 
salbe, so  wie  auch  ölige  oder  schleimige  Injectiönen  vor 
seiner  Applicatiun.    Nach  unseren  Erfahrungen  reichen  jedoch 
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alle  diese  Mittel  Dicht  hin.  die  unangenehmen  Nebenwirkun- 
gen des  Tampons  zu  beseitigen.  Wollte  man  denselben  den- 
noch in  Anwendung  bringen  ,  so  dürften  die  von  einigen 
Seiten  empfohlenen,  mit  Wasser  gefüllten  Blasen  aus  vulca- 
nisirtem  Kautschuk  den  Vorzug  vor  dem  Einlegen  der  er- 
wähnten Charpieballen  verdienen,  so  z.B.  Braun 's  Colpeu- 
rvnter.  d.  i.  eine  2  —  4"  im  Durchmesser  haltende  Kautschuk- 
blase mit  einem  4"  langen,  X\2U  dicken,  inwendig  mit  Hörn 
belegten  Kautschukrohre,  an  dessen  Ende  eine  Pipette  ans 
Messing  angebracht  ist.  —  d)  Einspritzungen  in  die 
Vagina  mittelst  der  aufsteigenden  Don  che  —  die 
sogenannte  Kiwisch'sche  Methode.  Wenn  man  den  erregen- 
den und  reizenden  Einflnss  der  aufsteigenden  Douche  kennt, 
welchen  sie  selbst  auf  den  nichtschwangeren  Uterus  auszu- 
üben vermag  :  so  wird  man  schon  a  priori  zu  dem  Schlüsse 
gelangen,  dass  das  von  dem  anhaltenden,  kraftigen  Reize  des 
warmen  Wasserstrahles  getroffene ,  viel  leichter  -erregbare 
schwangere  Gebärorgan  in  kurzer  Zeit  reagiren  und  durch 
reflectorische  Bewegungen  die  Expulsion  seines  Contentums 
anstreben  werde.  Diess  hat  sich  nun  auch  in  praxi  so  viel- 
fältig bestätigt,  dass  Niemand  mehr  an  der  wehenerregenden 
Kraft  des  in  Rede  stehenden  Apparates  und  an  der  Zuläng- 
lichkeit desselben  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  zweifeln 
kann.  Es  fragt  sich  nun  nur  noch,  ob  er  im  Vergleiche  mit 
den  übrigen,  zu  diesem  Zwecke  empfohlenen  Methoden  we- 
sentliche Vortheile  bietet?  Auch  hier  muss  unbedingt  mit 
nJau  geantwortet  werden:  denn  abgesehen  davon,  dass  das 
Kiwisch'sche  Verfahren  die  für  das  Brünninghausen'sche  und 
Schöller'sche  in  Anspruch  genommenen  Verzüge  vor  dem 
Eihautstiche  im  vollsten  Maasse  einschließt,  so  ist  es  nebst- 
bei  viel  bequemer  und  gefahrloser,  als  der  Pressschwamm 
und  Tampon;  die  Schwangere  ist  nicht  genüthigt,  so  wie 
nach  der  Einlegung  dieser  Apparate,  tagelang  das  Bett  zu 
hüten  und  den  durch  die  Zerrung  der  Vaginalwände  hervor- 
gerufenen ,  oft  ziemlich  intensiven  Schmerz  zu  ertragen:  die 
erforderliche  Auflockerung  und  Erweiterung  der  Genitalien 
wird  '"Uirch  den  der  Schwangeren  nichts  weniger  als  unan- 
genehmen warmen  Wasserstrahl  auf  das  Schonendste  einge- 
leitet,   und  es  steht   in  der   Macht  des    Arztes,  je  nach  Um- 
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ständen  die  Wirkung  des  Mittels  durch  die  längere  Anwen- 
dung desselben  oder  durch  eine  Steigerung  der  Temperatur 
■u  injicirenden  Wassers  willkürlich  zu  erliöhen.  D< — 
halb  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  Application  der 
uterusdouche  behufs  der  künstlichen  Einleitung  der  Frühge- 
burt einige  wesentliche  Vortheile  vor  den  anderen,  bereit- 
erörterten Methoden  bietet,  und  wir  würden  sie  unbedingt 
als  die  einzig  empfehlenswerthe  betrachten,  wenn  uns  nicht 
Falle  vorgekommen  wären,  wo  sie  sich  trotz  der  durch  8  bis 
14  Tage  fortgesetzten  Anwendung  des  Apparates  als  unzu- 
reichend zur  Hervorrufung  der  Wehenthätigkeit  erwiesen 
hätte.  Obgleich  solche  Fälle  zu  den  grüssten  Seltenheiten 
gehören  mögen,  so  haben  uns  die  gedachten  Beobachtungen 
doch  die  Ueberzeugung  aufgedrängt,  dass  die  uns  beschäfti- 
gende Methode  doch  nicht  jederzeit  für  sich  allein  zur  Ein- 
leitung des  Geburtsactes  hinreichen  möge;  zugleich  aber  wird 
es  uns  klar,  dass  es  kein  kräftigeres,  sichereres  und  scho- 
nenderes Verfahren  gibt,  um  die  Cervicalhöhle  so  zu  erwei- 
tern, dass  sie  zur  Aufnahme  des  Pressschwammes  geeignet 
oder  für  die  Sonde  durchgängig  wird,  als  gerade  die  mittelst 
der  Douche  angewendeten  Injectionen  in  die  Vagina.  Wir 
betrachten  desshalb  die  Application  der  Uterusdouche  als  das 
geeigneteste  Mittel,  um  die  Genitalien  vor  der  Anwendung 
einer  anderen  Methode  vorzubereiten.  —  Sollen  wir  nun  in 
Kürze  unsere  Ansicht  über  die  Wahl  der  bis  jetzt  genannten 
wichtigsten  Methoden  aussprechen,  so  würde  sie  dahin  lau- 
ten, dass  die  Anwendung  der  Uterusdouche  da,  wo  nicht 
eine  sehr  schnelle  Verkleinerung  des  Uteruscontentunis  indi- 
cirt  oder  die  Frühgeburt  wegen  einer  heftigen  Blutung  ein- 
zuleiten i>t.  den  unbedingten  Vorzug  vor  dem  Eihautstiche. 
dem  Pressschwamme  und  der  Tamponade  verdient  ;  dass  dei 
Eihautstich  nur  dann  vorzunehmen  ist,  wenn  die  au8Sferge- 
wühnliehe  Ausdehnung  des  Uterus  eine  dringende  Lebensf 
fahr  einschließt,  die  Einlegung  des  Pressschwammes  aber 
dann  erst  geratheii  erscheint,  wenn  eine  2-3tägige  Anwen- 
dung der  Uterusdouche  keine  Wehen  hervorzurufen  im  Stande 
ist.  Sollten  diese  auch  nach  versuchter  Dilatation  (\vs  Mut- 
termundes ausbleiben,  so  müsste  man  trotz  der  ihm  ankleben- 
den Unzukömmlichkeiten  dennoch  zum  Eihautstiche,  als  dem 
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letzten  und  zuverlässigsten  Mittel,  greifen.  Der  zu  den  Va- 
ginalinjectionen  dienende  Doucheapparat  (Fig.  63)  besteht  aus 
einem  blechernen  Kasten  von  1  Kubikfuss  Inhalt,  welcher 
eine  Pumpe  mit  doppeltem  Ventil  enthält.  Während  der 
Anwendung  des  Apparates  sitzt  die  Schwangere  auf  dem 
Rande  eines  Stuhles,  schiebt  sich  das  einem  gewöhnlichen 
Mutterrohre  ähnliche  Ansatzstück  so  tief  als  möglich  in  die 
Vagina,  worauf  der  zum  Schliessen  der  Metallröhre  dienende 

Fig.   63. 


Douchc-Apparat. 
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Hahn  geöffnet  und  das  aus  den  Genitalien  ausströmende 
Wasser  in  einem  zwischen  die  Sehenkel  geschobenen  Gefässe 
aufgefangen  wird.  Damit  aber  die  Injection  kräftig  genug 
wirke,  ist  es  unerlässlich ,  dazu  ein  mindestens  30  —  35°  R. 
erwärmtes  Wasser  zu  benützen  und  den  Strahl  durch  10 — 15 
Minuten  in  die  Genitalien  zu  leiten.  Auch  muss  man  im  An- 
fange, so  lange  die  WehenthaÜgkeit  noch  nicht  erwacht  ist, 
die  Application  des  Apparates  in  kürzeren  Zwischenräumen 
(2—3  Stunden)  wiederholen ,  welche  in  demselben  Maasse  ver- 
längert werden  können,  als  die  Contractionen  des  Uterus  an 
Kraft  und  Ausdauer  gewinnen.  Ist  die  Geburt  einmal  völlig 
im  Gange,  so  kann  man  die  Injectionen  gänzlich  aussetzen 
und  eist  dann  wieder  in  Anwendung  bringen,  wenn  die 
Wehen  auffallend  an  Energie  verlieren.  In  der  Regel  werden 
schon  nach  den  ersten  3  —  4  Injectionen  die  dem  Erwachen 
der  Wehen thatigkeit  vorausgehenden  Veränderungen  an  den 
Genitalien  nachweisbar,  und  man  kann,  nach  den  bis  jetzt 
vorliegenden  Fällen,  im  Durchschnitte  den  3.  Tag  als  den- 
jenigen annehmen,  an  welchem  die  Ausschliessung  de*  Kindes 
erfolgt.  —  e)  Die  Einspritzungen  in  die  Höhle  der 
Gebärmutter  —  empfohlen  von  Cohen.  Eine  8  —  9"  lange, 
etwas  gekrümmte  Röhre  wird  in  der  Rückenlage  der  Schwan- 
geren zwischen  der  vorderen  ^Vand  des  Uterus  und  den  Ei- 
häuten 2"  tief  in  die  Gebärmutterhöhle  eingeführt,  durch 
dieselbe  dann  die  Einspritzung  von  etwa  2 — 2l/2  Loth  Flüs- 
sigkeit gemacht.  In  dem  von  Cohen  mitgetheilten  Falle  ge- 
nügten zwei  am  Ende  der  34.  Schwangerschaftswoche  ge- 
machte Injectionen,  um  die  12  Stunden  nach  der  ersten  Ein- 
>[>ritzung  erfolgte  Geburt  in  Gang  zu  bringen.  Gegen  diese 
Methode  lassen  sich  jedoch  mehrere  Einwürfe  erheben: 
1.  dürfte  sie  bei  Erstgeschwängerten,  bei  abnormem  Stande 
der  Vaginalportion,  engem  Verschlossensein  des  Muttermundes 
nur  sehr  schwer  und  mit  mehr  weniger  heftigen  Schmerzen  für 
die  Mutter  ausführbar  sein  und  2.  i>t  hei  der  Einführung  de> 
Injectionsrohres,  möge  sie  noch  so  vorsichtig  geschehen  ,  im- 
mer die  Möglichkeit  einer  Verletzung  der  Eihäute  gegeben. 
Diese  Methode  ist  übrigens  zu  neu,  als  dass  wir  uns  jetzt 
schon  ein  Unheil  über  ihre  practisrhe  Brauchbarkeit  erlau- 
ben dürfteu. 


346  fÜSTTI    AliTIILILlM». 

S  *9-  Unter  dieser  Bezeichnung  fasst  man  alle  jene  Operationen 

bans-  zusammen,  mittelst  deren  entweder  eine  Querlage  des  Kindes 
Wen-  *n  e^ne  vertica^e  0(^er  eine  Längenlage  so  umgewandelt  wird. 
«•»■*•  dass  dos  dem  ursprünglich  vorgelegenen  entgegengesetzte 
Ende  des  Kindeskörpers  über  den  Beckeneingang  zu  stehen 
kömmt.  Da  man  nun  die  einzelnen  Arten  der  Wendun^  nach 
dem  Kindestheile  benennt,  welcher  durch  die  Operation  zum 
Vorliegen  gebracht  wird,  so  unterscheidet  man  im  Allgemei- 
nen: 1.  eine  Wendung  auf  den  Kopf,  2.  eine  solche  auf  den 
Steiss  und    3.  jene  auf  die  Füsse. 

a  Die  Wendung  auf  den  Kopf.  —  Bedingungen, 
unter  welchen  das  Gelingen  der  Operation  zu  gewärtigen  und 
ein  günstiger  Erfolg  derselben  anzuhoffen  ist.  1.  Vor  Allem 
ist  es  unerlässlich.  dass  der  Kindeskörper  eine  solche  Beweg- 
lichkeit in  der  Uterushöhle  besitzt,  dass  seine  Lage  ohne 
bedeutenden  Kraftaufwand  und  ohne  Gefahr  einer  Verletzung 
des  Gebärorgans  verändert  werden  kann.  Diese  Beweglich- 
keit ist  man  aber  nur  dann  als  vorhanden  anzunehmen  be- 
rechtigt, wenn  die  Fruchtwässer  entweder  noch  gar  nicht 
oder  wenigstens  nicht  vollständig  und  vor  langer  Zeit  abge- 
flossen sind,  wenn  die  Betastung  des  Unterleibes  keine  feste, 
allgemeine  oder  partielle  Contraction  der  Uteruswände  erken- 
nen lässt  und  der  vorliegende  Kindestheil  noch  nicht  in  den 
Beckeneiugang  eingetreten  ist.  2.  Aber  wenn  auch  der  Kin- 
deskörper eine  ziemliche  Beweglichkeit  besitzt,  so  wird  es 
doch  nur  in  seltenen  Fällen  gelingen,  den  Kopf  in  den  Becken- 
eingang einzuleiten,  wenn  er  von  demselben  weil  entfernt  ist. 
Desshalb  hat  die  Lage  des  Kopfes  in  der  Nähe  des  Becken- 
einganges als  zweite  wesentliche  Bedingung  für  das  Gelingen 
der  in  Rede  stehenden  Operation  zu  gelten.  3.  Da  es  ferner 
zur  glücklichen  Beendigung  eines  Geburtsactes  keineswegs 
hinreicht,  den  Kopf  (\es  Kindes  über  oder  in  den  Becken- 
eingang zu  stellen:  da  es  vielmehr  unerlässlich  ist.  dass  er 
diesen  Stand  beibehalte  und  selbst  tiefer  in  den  Beckenkanal 
herabtrete,  so  leuchtet  ein,  dass  die  AVenduug  auf  den  Kopf 
nie  vorgenommen  werden  soll,  wenn  nicht  mit  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  der  Operation  auf  eine  regelmäßige 
Wehenthätigkeit  zu  rechnen  ist.  4.  Nicht  immer  ist  es  mög- 
lich,    den    über   den    Bcekeneingang  geleiteten    Kopf    so   zu 
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tixircn.  dass  bei  dringenden  Zufällen  allsogleicn  die  Extrae- 
tion  des  Kindes  mittelst  der  Geburtszange  ansgefibrt  wer- 
den könnte,  w esshalb  es  nie  räthlieh  ist,   die    Wendung  auf 

den  Kopf  auszuführen,  wenn  gefahrdrohende  Zufälle  eine 
augenblickliche  Beschleunigung  des  Geburtsnetes  erheischen. 
5.  Eine  fernere  Bedingung  für  den  günstigen  Erfolg  der  frag- 
lichen Operation  ist  es,  dass  man  es  mit  keiner  beträcht- 
lichen Verengerung  des  Beckens  zu  thun  hat.  Durch  diese 
wird  der  Eintritt  des  eingeleiteten  Kopfes  um  so  mehr  be- 
einträchtigt, als  es  nicht  immer  gelingt,  ihm  eine  der  gün- 
stigsten  Stellungen  über  dem  Beckeneingange  zu  geben. 
Niemand  kann  es  in  Zweifel  ziehen,  dass  die  Wendung  auf 
den  Kopf,  wenn  sie  mit  der  erforderlichen  Umsicht  undDex- 
terität  ausgeführt  wird  und  die  ihrem  Gelingen  günstigen 
Bedingungen  vorhanden  sind,  eine  viel  weniger  schmerzhafte, 
eingreifende,  Verletzungen  der  Mutter  nnd  des  Kindes  im 
Gefolge  habende  Operation  darstellt,  als  die  Wendung  auf 
die  Füsse:  eben  so  ist  es  sichergestellt,  dass  die  durch  sie 
herbeigeführte  Kopflage  in  der  Regel  einen  viel  ungestörteren 
Geburtsverlauf  zulässt.  als  dieses  nach  der  Herabholung  eines 
oder  beider  Füsse  der  Fall  ist.  Der  wesentlichste  Vortheil 
aber,  welchen  die  Wendung  auf  den  Kopf  bietet,  besteht 
unstreitig  in  der  günstigeren  Aussicht,  welche  man  für  die 
Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  gewinnt.  Indess  meist  wird 
man  erst  dann  an 's  Geburtsbett  gerufen,  wenn  die  Wässer 
xhon  vor  längerer  Zeit  und  mehr  weniger  vollständig  abge- 
flossen sind  .  wenn  der  Kindeskörper  durch  die  enge  Um- 
-chnürung  der  Gebärmutterwände  völlig  seine  Beweglichkeit 
verloren  hat;  oder  es  sind  Zufälle  vorhanden,  die,  mögen  sie 
von  selbst  oder  durch  eine  anzweckmässige,  vorzeitige  Hilfe 
hervorgerufen  worden  sein,  die  schnelle  Entfernung  des  Kin- 
des aus  der  Uterushöhle  dringend  erfordern:  woraus  es  klar 
wird.  il;t^  die  Wendung  auf  den  Kopf  im  Allgemeinen  viel 
seltener  in  Abwendung  ßetogen  werden  kann,  als  jene  auf 
die  Ffiate,  deren  AusfAhrung  durch  die  eben  erwähnten 
Schwierigkeiten  und  Zufälle  bei  Weitem  nicht  so  leicht  be- 
einträchtigt wird.  —  Angezeigt  ist  die  Wendung  auf  den 
Kopf  in  allen  Fällen,  wo  bei  der  Gegenwart  der  zu  ihrem 
Gelingen  erforderlichen,  oben   angegebenen  Bedingungen  das 
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Kind  quer  gelagert  ist,  und  man  annehmen  kann,  dass  sich 
der  Kopf  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  befindet  und  wir 
rathen  daher  unbedingt  in  jedem  Falle  von  Querlage,  wenn 
nicht  gleichzeitig  ein  coutraindicirendes  Moment  für  die 
Operation  zugegen  ist,  die  Wendung  auf  den  Kopf  mittelst 
eines  schonenden,  jeden  bedeutenden  Kraftaufwand  aussehlies- 
senden  Versuches  anzustreben.  Wenn  wir  endlich  oben  den 
Grundsatz  aufstellten,  dass  die  Wendung  auf  den  Kopf  bei 
den  beträchtlicheren  Verengerungen  des  Beckens  nicht  in 
Anwendung  kommen  soll:  so  können  wir  doch  nicht  umhin, 
auf  einen  Umstand  aufmerksam  zu  machen,  der  es  gestattet 
und  sogar  rathsam  erscheinen  lässt,  von  dieser  im  Allgemei- 
nen ganz  richtigen  Regel  abzuweichen:  es  ist  diess  nämlich 
die  beim  Kindringen  der  Hand  in  die  Uterushöhle  sicher  er- 
kannte Kleinheit  des  Kindes  und  seines  Kopfes  insbesondere. 
—  Operation.  1.  Wendung  auf  den  Kopf  durch 
äussere  Handgriffe.  Nachdem  man  sich  von  der  Lage 
des  Kindes  und  insbesondere  von  jener  des  Kopfes  genaue 
Kenntniss  verschafft  hat,  bringt  man  die  Kreissende  mit  nur 
ganz  leicht  bedecktem  oder  völlig  entblösstem  Unterleibe  in 
die  Rückenlage,  legt  die  eine  Hand  flach  ausgestreckt  auf 
die  der  Lage  des  Kopfes  entsprechende  Gegend,  die  andere 
an  die  Stelle,  an  welcher  sich  das  Beckenende  des  Kindes 
befindet,  und  macht  nun  während  einer  wehenfreien  Zeit 
solche  Bewegungen  mit  beiden  Händen,  dass  man  gleichzei- 
tig den  Kopf  gegen  den  Beckeneingang  nach  abwärts,  das 
Steissende  aber  in  der  entgegengesetzten  Richtung  nach  auf- 
wärts streicht.  Diese  Manipulationen,  bei  welchen  man  immer 
darauf  zu  achten  hat,  dass  man  die  Bewegung  nicht  bloss 
den  beiden  Endpunkten,  sondern  dem  ganzen  Kindeskörper 
mittheilt,  werden  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Gebärmutter- 
wandungen in  Folge  der  eingetretenen  Contraction  erhärten. 
Nun  wird  die  Kreissende  auf  die  der  Lage  des  Kindes- 
kopfes entsprechende  Seite  gelagert  und  auf  'den  letzteren 
durch  ein  untergeschobenes  festes  Kissen  so  lange  ein  mas- 
siger Druck  ausgeübt,  als  die  Wehe  anhält.  Hat  diese  voll- 
kommen nachgelassen,  sind  die  Uterusuandungen  wieder  so 
erschlafft,  dass  die  einzelnen  Kindestheile  deutlicher  fühlbar 
werden,    so    lässt    man    die   Kreissende   neuerdings    auf  den 
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Rücken  legen,  beginnt  abermals  die  üben  angegebenen  Ma- 
nipulationen und  wiederholt  diess  so  oft,  bis  man  sieh 
durch  die  innere  und  äussere  Untersuchung  überzeugt  hat, 
dass  der  Kopf  wirklich  über  oder  in  den  Beckeneingang  ge- 
bracht i>t  oder  bis  mau  anzunehmen  berechtigt  ist,  dass  das 
in  Anwendung  gezogene  Verfahren  zur  Verbesserung  der 
Kindeslage  durchaus  nicht  hinreicht.  In  letzterem  Falle,  so 
wie  auch  dann,  wenn  die  Reibungen  des  Uuterleibes  von 
der  Kreissenden  nicht  vertragen  wrerden  oder  gefahrdrohende 
Zufälle  auftreten,  muss  man  von  der  in  Rede  stehenden 
Wendungsmethode  ablassen  und  die  Lage  des  Kindes  mit- 
telst der  in  die  Uterushöhle  eingeführten  Hand  zu  verbessern 
trachten.  Gelang  es  aber,  den  Kopf  einzuleiten,  so  muss 
man  dafür  Sorge  tragen,  dass  derselbe  nicht  neuerdings  ab- 
weiche, was  besonders  dann  leicht  geschieht,  wenn  die  noch 
Btehenden  Wässer  dem  Kindeskörper  eine  grössere  Beweg- 
lichkeit in  der  Ei  höhle  gestatten.  —  Ist  in  einem  solchen 
1  alle  die  Geburt  schon  weit  genug  vorgeschritten,  dass  man 
es  wagen  kann,  die  Blase  ohne  Nachtheil  für  die  Mutter 
und  das  Kind  zu  sprengen,  so  bietet  diese  Operation  ein 
vorzügliches  Mittel,  um  einestheils  die  nachtheilige  Beweg- 
lichkeit des  Kindeskörpers  zu  massigen  und  anderntheils 
den  vorliegenden  Kopf  tiefer  in  das  Becken  einzuleiten.  — 
Erlaubt  es  aber  die  geringe  Vorbereitung  des  unteren  Uterin- 
segmentes noch  nicht,  die  Eihäute  künstlich  zu  öffnen,  so 
wird  man  das  Ausweichen  des  Kopfes  dadurch  am  besten 
verhindern,  dass  man  der  Kreissenden  eine  Lage  auf  jene 
Seite  gibt,  in  welcher  der  Kopf  ursprünglich  lag.  —  2.  Wen- 
dung auf  den  Kopf  durch  innere  Handgriffe.  Schon 
die  Erfahrung,  dass  diese  Wendungsmethode  durch  innere 
Handgriffe  oft  noch  zum  Ziele  führt,  wo  jene  durch  äussere 
Manipulationen  erfolglos  versucht  wurde,  macht  es  unzwei- 
felhaft, dass  sie  in  Bezug  auf  Zuverlässigkeit  den  Vorzug 
vor  der  letzteren  verdiene.  Gegentheilig  lässt  es  sich  aber 
auch  nicht  läugnen,  dass  das  Einführen  der  Hand  in  die 
Genitalien  und  die  im  Inncm  des  Uterus  vorgenommenen 
Manipulationen,  bei  welchen  sich  die  Anwendung  einer  ge- 
wissen Gewalt  nicht  immer  umgehen  lässt,  viel  heftigere  und 
gefahrdrohendere  Eingriffe  darstellen,  als  es  jene  sind,  welche 
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man  durch  die  früher  abgehandelte  Wendungsmethode  be- 
dingt. Desshalb  ist  es  immer  räthüch,  da,  wo  die  zur  Vor- 
nahme der  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  erforderlichen 
Bedingungen  vorhanden  sind,  diese  Methode  früher  und  bo 
lange  zu  versuchen,  als  sich  ein  günstiger  Erfolg  erwarten 
lässt.  und  dann  erst  in  die  Uterushöhle  einzudringen,  wenn 
die  mit  Geduld  und  Umsicht  vorgenommenen  äusseren  Mani- 
pulationen von  der  Kreissenden  entweder  nicht  mehr  ver- 
tragen werden  oder  gar  keine  Veränderung  der  fehlerhaften 
Kindeslage  zur  Folge  haben.  Da  die  Wendung  auf  den  Kopf 
nie  als  ein  Mittel  zur  Beschleunigung  des  Geburtsactes  be- 
nützt werden  kann  und  darf,  so  leuchtet  von  selbst  ein.  dass 
es  dem  Geburtshelfer  immer  gestattet  sein  wird,  mit  ihrer 
Vornahme  so  lange  zu  warten,  bis  die  Vorbereitung  des  un- 
teren Uterinsegmentes  und  die  Erweiterung  der  Muttermunds- 
öfi'nung  das  Eindringen  der  Hand  in  die  Gebärmutterhöhle 
ohne  besondere  Anstrengung,  Schmerzhaftigkeit  und  Gefahr 
gestattet.  Diese  Vorsicht  ist  auch  desshalb  unerlässlich,  weil 
es  sich  nie  mit  Sicherheit  vorhersagen  lässt.  ob  nicht  wäh- 
rend der  Operation  Zufälle  eintreten  werden,  welche  den 
Geburtshelfer  nöthigen,  von  seinem  ursprünglichen  Plane  ab- 
zugehen und  anstatt  des  Kopfes  einen  oder  beide  Füsse 
herabzuholen,  um  die  Extraction  des  Kindes  allsogleich  vor- 
nehmen zu  können,  für  deren  Gelingen  die  Vorbereitung  de.* 
unteren  Gebärmutterabschnittes  eine  unerlässliche  Bedingung 
ist.  —  ct.  Die  Methode  von  Busch.  Nachdem  die  Kreb- 
sende auf  ein  Querbett  gebracht  ist,  führt  der  vor  ihr  ste- 
hende Geburtshelfer  seine  conisch  zusammengelegte,  wohl 
eingeölte  Hand,  und  zwar  immer  die.  welche  der  den  Kopf 
des  Kindes  enthaltenden  Seite  der  [Mutter  cutspricht,  sanft 
drehend  so  in  die  Vagina,  dass  ihr  Breitendurchmesser  mehr 
weniger  vollständig  in  die  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
canals  zu  stehen  kömmt.  Gleichzeitig  wird  die  Gebärmutter 
von  aussen  durch  die  auf  ihren  Grund  aufgelegte  und  etwas 
Lach  abwärts  drückende  Hand  fixirt.  Subald  der  breiteste 
Theil  der  eingeführten  Hand  unter  dem  Schambogen  einge- 
drungen ist,  dicht  man  die  Rückenfläche  dieser  Hand  gegen 
tue  Aushöhlung  des  Kreuzbeines  und  dringt  mit  möglichster 
Schonung  der  allenfalls  noch  stehenden  Blase  in  die  Uterus- 
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höhle.  Daselbst  augelangt  sucht  man  mit  der  Hand  zwischen 
der  inneren  Flache  der  Gebärmatter  und  den  Eihäuten  so  in 
die  Nähe  des  Kopfes  zu  gelangen.  da>s  man  die  Gewissheit 
hat,  ihn  nach  der  Zerreissung  der  Eihäute  allsogleieh  voll- 
ständig umfassen  zu  können.  Um  das  allzuschnelle  Aus- 
tliessen  der  Fruchtwässer  und  den  Vorfall  kleiner  Theile  zu 
verhüten,  ist  es  räthlich,  die  Eihäute  nicht  in  der  nächsten 
Nähe  ({('<  Muttermundes,  sondern  oberhalb  des  Kopfes  zu 
sprengen.  Wir  verfahren  hiebei  immer  so,  dass  wir  die 
Spitzen  der  4  über  den  Kopf  hinaufgeführten  Finger  gleich- 
zeitig an  die  Eihäute  andrücken  und  sie  nach  erfolgtem  Risse 
bis  gegen  den  Hals  des  Kindes  so  hinaufführen,  dass  diePaicken- 

fläche  der  4  Finger  ge- 
Fi9-  G4'  rade  nach  aufwärts,  jene 

des  Daumens  aber  nach 
vorne  gerichtet  ist,  wo- 
bei der  Scheitel  meist 
gerade  in  die  Hohlhand 
zu  liegen  kömmt.  Hat 
man  nun  den  Kopf  auf 
diese  Art  vollständig 
umfasst,  so  zieht  man 
ihn  schonend  gegen  den 
Beckeneingang  herab, 
während  sich  der  Dau- 
.men  gegen  eine  Stelle 
des  vorliegenden  Kin- 
destheiles  anstemmt  und 
ilie  freie  Hand  das  Steiss- 
ende  des  Kindes  gegen 
die  Mittellinie  des  mütterlichen  Unterleibes  erhebt.  Sobald 
die  Einleitung  de-  Kopfes  in  den  Beckeneingang  gelungen 
i-t.  sucht  man  die  Gebärmutter  durch  Reibungen  ihres  Gnm- 
des  zu  einer  etwa-  kräftigeren  Contcaetion  anzuregen  und 
entfernt,  sobald  diese  eingetreten  i>t.  die  Hand  aus  der  l  te- 
rnsböhle,  lä--t  aber,  wenn  der  Kopf  allzubeweglicli  über  (lein 
Eingange  Bteht,  2  Finger  neben  ihm  liegen,  theile  um  ihn  in 
-einer  neuen  Lage  etwa-  zu  ii\iren.  theils  um  da-  Vorfallen 
kleiner  Kinde-theüe  zu    verhüten.      Sobald  der  Kopf  in    Folge 
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mehrerer  Wehen  etwas  tiefer  herabgedrängt  ist  und  sein  Aus- 
weiehen  nicht  mehr  so  leicht  zu  befürchten  steht,  entfernt 
man  auch  die  2  erwähnten  Finger  und  überlässt  das  Weitere 
den  Naturkräften.  Gut  ist  es  hiebei.  die  nächstfolgenden 
Wehen  in  der  dem  früheren  Stande  des  Kopfes  entsprechen- 
den Seitenlage  verarbeiten  zu  lassen.  —  ß.  Die  Methode 
von  d'Outrepont.  Bei  dieser  Methode  findet  eine  mittel- 
bare Einwirkung  auf  den  Kopf  des  Kindes  statt,  welche  darin 
besteht,  dass  man  ihn  durch  eine  dem  Rumpfe  mitgetheilte 
Bewegung  von  dem  Orte  seiner  ursprünglichen  Lage  zu  ent- 
fernen und  in  den  Beckencanal  zu  leiten  trachtet.  Auch 
diese  Operation  muss  auf  dem  Querbette  ausgeführt  werden. 
Man  wählt  liiezu  jene  Hand,  welche  der  Lage  des  Steissendcs 
des  Kindes  entspricht,  und  führt  sie  unter  gleichzeitiger  Un- 
terstützung des  Gebärmuttergrundes  ebenso  in  die  Genitalien. 

wiediessbei  derAus- 
einandersetzung  der 
Busch'schen  Metho- 
de angegeben  wurde. 
Sobald  dieselbe  an 
dem  vorliegenden 
Kindestheile  ange- 
langt ist  ,  umfasst 
sie  ihn  wo  möglich 
ohne  Verletzung  der 
etwa  noch  stehenden 
Blase  so.  dass  die 
4  Finger  gegen  die 
hintere,  der  Daumen 
gegen  die  vordere 
Wand  des  Beckens 
zu  stehen  kommen  .  und  der  Rumpf  des  Kindes  gleich- 
sam gabelförmig  umfasst  wird.  Hierauf  hebt  man  den  vor- 
liegenden Kindestheil  mit  schonendem  Drucke  gegen  den 
Grand  des  Uterus  in  die  Höhe  .  wobei  man  vor  Allem 
den  ausser!  ich  anzubringenden  Gegendruck  nie  vernach- 
lässigen darf,  und  wiederholt  dieses  Manoeuvre ,  immer 
nur  während  einer  Wehenpause,  so  oft.  bis  man  bemerkt, 
dass  nicht  bloss  der  erfasste  Theil.    sondern    auch  der  ganze 
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Körper  und  folglich  auch  der  Kopf  bewegt  wird.  In  diesem 
Momente  halten  wir  es  für  das  Gelingen  der  Operation  für 
sehr  erepriesslich,  wenn  man  den  ganzen  Kindeskörper  gegen 
die  dem  Kopfe  entgegengesetzte  Seite  zu  drängen  sucht  und 
gleichzeitig  mit  dem  Ballen  der  freien  Hand  einen  solchen 
Druck  auf  den  äusserlich  fühlbaren  Kopf  ausübt,  dass  er  vor- 
züglich durch  diesen  gegen  und  in  den  Beckeneingang  herab- 
bewegt wird.  Ist  der  Kopf  auf  diese  Art  eingeleitet,  so  ver- 
fährt man  ebenso,  wie  es  nach  der  Ausführung  der  Busch- 
schen  Wendongsart  empfohlen  wurde.  —  Was  nun  den  rela- 
tiven Werth  dieser  zwei  Wendungsmethoden  anbelangt,  so  sind 
wohl  alle  Geburtshelfer  der  Ansicht,  dass  die  von  d?Outre- 
pont  viel  sicherer  und  daher  oft  selbst  noch  in  Fällen  zum 
Ziel»1  fahrt,  wo  Busch's  Verfahren  erfolglos  versucht  wurde, 
Sie  verdient  daher  im  Allgemeinen  vor  diesem  dann  d^n 
Vorzug,  wenn  die  Beweglichkeit  des  Kindeskörpers  in  Folge 
der  schon  grossentheils  abgeflossenen  Fruchtwässer,  des  enge- 
ren Anschmiegens  der  Uteruswände  und  des  grösseren  Vo- 
lumens des  ganzen  Kindes  eine  geringere  ist  und  man  nicht 
hülfen  kann,  den  fest  liegenden,  unbeweglichen  Kopf  ohne 
ein  vorläufiges  Zurseiteschieben  des  Rumpfes  in  das  Becken 
einzuleiten.  Gegenteilig  würden  wir  immer  zur  Ausführung 
des  weniger  eingreifenden  und  meist  rascher  zum  Ziele  füh- 
renden Busch  sehen  Verfahrens  ratben,  wenn  das  Unverletzt- 
sein der  Eihäute  und  der  hohe  Stand  (\l'>  einem  nicht  be- 
sonders grossen  Kinde  gehörigen  vorliegenden  Theiles  ein 
Leichtes  Erfassen  und  Herableiten  des  Kopfes  gewärtigen  lässt. 
h  Die  Wendung  auf  den  Steiss.  —  Da  die  Vor- 
llieile  der  Einleitung  des  Steisses,  verglichen  mit  jenen  der 
Wendung  auf  einen  FUSS,  gewiss  von  keinem  wesentlichen 
Belange  sind:  so  dürfte  nach  unserer  Ueherzeugung  die  Zahl 
der  Fälle,  in  welchen  man  sich  zur  Wendung  auf  den  Steiss 
entschhessen  wird,  eine  ziemlich  geringe  Bein  und  sieh  viel- 
leicht nur  auf  jene  beschränken,  wo  l«  bei  einer  sogenannten 
Hfiftlage  der  Steiss  dem  Beckeneingange  viel  näher  Liegt,  als 
der  Kopf,  und  die  Wehenthätigkeit  nicht  hinreicht,  ihn  in 
den  Beckencanal  heranzudrängen;  2.  ist  die  Operation  von 
vielen  Seiten  und  auch  von  uns  mit  dem  günstigsten  Erfolge 
geübt  worden,    wenn    die    feste  Contraction  der  Uteruswände 
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entweder  das  Erfassen  eines  Fusses  oder,  falls  diess  auch  ge- 
lang, die  Umdrehung  des  Kindes  unmöglich  machte:  3.  findet 
sie  ihre  Anzeige  dann,  wenn  nach  einer  stattgehabten  Zer- 
reissung  der  Gebärmutter  die  Füsse  durch  den  Riss  in  die 
Bauchhöhle  der  Mutter  getreten  sind  und  das  Aufsuchen  der- 
selben mittelst  der  durch  die  Risswuude  geführten  Hand  mit 
der  Gefahr  einer  Erweiterung  des  Risses  oder  des  Miterfas- 
sens von  Darmschlingen  etc.  verbunden  wäre.  Diess  sind  die 
Fälle,  in  welchen  die  Wendung  auf  den  Steiss  den  unbe- 
dingten Vorzug  vor  jener  auf  die  Füsse  verdient.  —  Opera- 
tion. 1.  Wendung  auf  den  Steiss  durch  äussere 
Handgriffe.  Da  sich  das  Verfahren  in  Nichts  von  jenem 
unterscheidet,  welches  wir  weiter  oben  bei  der  äusseren  Wen- 
dung auf  den  Kopf  besprochen,  so  verweisen  wir.  um  Wie- 
derholungen zu  vermeiden,  auf  die  betreffende  Stelle  dieses 
Buches  und  begnügen  uns.  bloss  zu  erwähnen,  dass,  falls  die 
Operation  gelingen  soll,  die  Bedingungen  noch  viel  günstiger 
sein  müssen,  als  bei  der  Einleitung  des  Kopfes,  indem  eines- 
theils  die  Lagerung  der  Kreissenden  auf  die  dem  Steissende 
entsprechende  Seite  den  schwereren  Kopf  viel  seltener  vom 
Beckeneingange  entfernt  und  anderntheils  das  weichere,  we- 
niger durch  die  Bauchdecken  hervorragende  Beckenende 
schwerer  durch  einen  auf  dasselbe  einwirkenden  Druck  her- 
abbewegt wird.  2.  Wendung  auf  den  Steiss  durch 
innere  Handgriffe.  Nachdem  die  Kreissende  auf  ein 
Querbett  gelegt  und  alle  Vorbereitungen  getroffen  wurden, 
welche  die  möglicher  Weise  während  der  Operation  nöthig 
gewordene  Wendung  auf  den  Fuss  erheischt,  bringt  man  die 
der  Lage  des  Steisses  entsprechende  Hand  auf  die  bekannte 
Weise  in  die  Genitalien.  Am  vorliegenden  Kindestheile  au- 
gelangt, führt  man  sie  längs  der  nach  abwärts  gerichteten 
Seitenfläche  des  Rumpfes  bis  zum  Steisse.  setzt  den  Zeige- 
finger hakenförmig  in  die  nach  oben  liegende  Hüftbeuge  und 
bewegt  nun  den  Steiss,  ihn  etwas  nach  hinten,  gegen  die 
entsprechende  Kreuzdarmbeinverbindung  ziehend,  hebelartig 
wirkend  auf  den  Eingang  des  Beckens  herab.  Sehr  unter- 
stützt wird  dieses  Manoeuvre  dadurch ,  dass  man  mit  der 
anderen  Hand,  welche  früher  den  Gebärmuttergrund  unter- 
stützte,   einen    kräftigen  Druck  auf  die  Gegend  des  herabzu- 
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bewegenden  Steissea  ausübt  und  gleichzeitig  den  in  der  ent- 
gegengesetzten Seite  gelagerten  Kopf  durch  einen  verlässlichen 

Gehilfen  in  die  Höhe  heben  Lässt.  Ist  der  .Steiss  in  den 
Beckeneingang  eingeleitet,  so  ist  es  gewiss  jederzeit  räthlich. 
mit  der  noch  in  den  Genitalien  befindlichen  Hand  längs  der 
Bauch-  oder  Seitenfläche  des  Kindes  hinaufzudringen  und  deu 
der  eingeführten  Hand  zunächst  liegenden  Fuss  herabzuholen. 
Obgleich  diess  nicht  immer  gerade  nothwendig  sein  mag,  so 
ist  es  doch  sicherer,  durch  eine  leichte,  wenig  eingreifende 
Operation  allen  den  möglichen  Zufällen  vorzubeugen,  welche 
das  Kind  und  die  Mutter  bei  einer  verzögerten  Steissgeburt 
bedrohen. 

c)  Wendung  auf  einen  oder  beide  Füsse.  — 
Durch  lange  Zeit  betrachtete  man  die  Wendung  des  Kindes 
auf  die  Füsse  und  seine  mauuale  Extraction  als  zwei  un- 
trennbare Acte  einer  und  derselben  Operation,  und  so  kam 
es  auch,  dass  man  erstere  allgemein  zu  den  die  Geburt  be- 
schleunigenden Hilfen  zählte.  Erst  in  neuerer  Zeit  erfuhr 
die  Operation  in  dieser  Beziehung  eine  genauere  Würdigung, 
und  alle  besseren  Geburtshelfer  stimmen  nun  darin  übereiu. 
dass  die  Wendung  auf  die  Füsse  strenge  von  der  Extraction 
zu  trennen  und  somit  nur  als  ein  die  Lage  des  Kindes  ver- 
besserndes Verfahren  zu  betrachten  ist.  Hiemit  soll  jedoch 
keineswegs  behauptet  werden,  dass  die  Wendung  auf  die 
Pfisse  nicht  zuweilen  unternommen  werden  muss,  um  das 
Kind  schnell  extrahiren  zu  können:  in  diesen  Fällen  bleibt 
sie  abei  immer  nur  Mittel  zum  Zwecke,  d.  h.  es  ist  eigent- 
lich die  Extraction  des  Kindes  angezeigt,  kann  aber  nicht 
früher  vorgenommen  werden ,  als  bis  die  Lage  des  Kindes 
durch  eine  vorausgeschickte,  selbstständige  Operation,  näm- 
lich durch  die  Wendung,  so  verändert  wurde,  dass  die  Ent- 
leerung der  Uterushöhle  ermöglicht  wird.  Es  unterscheidet 
sich  somit  die  Wendung  auf  die  Füsse  von  den  früher  ab- 
gehandelten Wendungsniethoden,  welche  nur  bei  fehlerhaften 
Kindeslagen  ihre  Anwendung  linden,  dadurch,  dass  sie  selbst 
bei  der  günstigsten  Schädellage  heilbringend  und  nothwendig 
werden  kann,  wenn  gewisse  Umstände  vorhanden  sind,  welche 
eine  Fusslage  im  speciellen  Falle  wflnschenswerther  erschei- 
nen lassen,  als  die  ursprünglich   vorhandene  Kopflage.     Ver- 
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gleicht  man  nun  die  Wendung  auf  die  Füsse  mit  jener  auf 
den  Kopf  und  Steiss,  so  lässt  es  sich  nicht  Uugnen,  dass  sie 
einige  Vortheile  bietet,  welche  den  letzteren  fremd  sind,  näm- 
lich: 1.  die  Möglichkeit  ihrer  Ausführung  in  Fällen,  wo  die 
für  die  Einleitung  des  Kopfes  nöthigen  Bedingungen  fehlen; 
2.  die  Sicherheit,  die  Geburt  an  dem  herabgeleiteten  Fusse 
immer,  sobald  es  nöthig  erscheint,  beenden  zu  können,  wäh- 
rend man  bei  den  anderen  zwei  Wendungsmethoden  jederzeit 
auf  die  Unterstützung  der  Natur  rechnen  und,  wo  diese  aus- 
bleibt, häufig  nocli  nachträglich  auf  die  Füsse  wenden  muss. 
Gegenteilig  bietet  besonders  die  Wendung  auf  den  Kopf 
eine  viel  bessere  Aussicht  auf  die  Erhaltung  des  Kindes  und 
ist.  wenn  sie  ohne  Schwierigkeiten  gelingt,  auch  für  die 
Mutter  ein  viel  weniger  eingreifender  Act,  als  die  leichteste, 
stets  ein  tieferes  Eindringen  der  Hand  in  die  Uterushöhle 
erfordernde  Wendung  auf  die  Füsse.  —  Anzeigen:  Nach- 
dem wir  uns  oben  unbedingt  dafür  ausgesprochen  haben, 
dass  die  Wendung  immer  nur  als  eine  die  Lage  des  Kindes 
absolut  oder  relativ  verbessernde  Operation  zu  betrachten  ist. 
so  müssen  wir  auch  bei  der  Aufstellung  ihrer  Indicationen 
dieser  Anschauungsweise  treu  bleiben  und  können  daher 
auch  nur  zw  ei  Hauptgruppen  der  die  Wendung  auf  die  Füsse 
indicirenden  Momente  zulassen.  Diese  sind:  1.  Alle  fehler- 
hatten Kindeslagen,  welche  eine  natürliche  Beendigung  der 
Geburt  entweder  gar  nicht  oder  nur  zum  grossen  Nachtheile 
für  Mutter  und  Kind  gestatten,  daher  absolut  verbessert  wer- 
den müssen,  und  —  mit  Ausnahme  der  Fuss-  und  Steiss- 
lagen  —  2.  alle  anderen,  an  sich  selbst  vollkommen  günsti- 
gen Kindeslagen,  welche  aber  durch  das  zufällige  Hinzutre- 
ten verschiedener  der  Mutter  oder  dem  Kinde  gefährlicher 
Zufälle  desshalb  als  ungünstig  zu  betrachten  sind  ,  weil  sie 
die  durch  jene  Zufälle  indicirte  Extraction  des  Kindes  un- 
möglich machen  und  daher  einer  relativen  Verbesserung  be- 
dürfen, ad  1.  Als  absolut  zu  verbessernde  fehlerhafte  Lagen 
betrachten  wir:  a)  Alle  Arten  der  Querlagen  eines  ausgetra- 
genen und  eines  frühzeitigen  aber  lebenden  Kindes.  Bei 
unzeitigen  oder  todten  frühzeitigen  Früchten  halten  wir  die 
Wendung  im  Allgemeinen  desshalb  für  überflüssig,  weil  sie 
in  der  Regel  so    weich  und  compressibel  sind,    dass   sie  bei 
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kräftig  wirkenden  Wehen  ohne  Nachtheil  für  die  Mutter 
spontan  auf  die  als  Selbstentwicklung  bescliriebene  Weise 
sgestossen  werden,  und  zudem  die  Wendung  eines  schon 
vor  längerer  Zeit  abgestorbenen  frühzeitigen  Fötus  meist 
solche  Schwierigkeiten  bietet,  dass  die  dabei  zu  erzielenden 
Yortheile  durch  die  der  Mutter  aus  dem  operativen  Eingriffe 
erwachsenden  Gefahren  vollkommen  aufgewogen  werden, 
b)  Eben  so  wie  die  Querlagen  können  auch  zuweilen  Schief- 
stellungen des  Kopfes  den  Hin-  und  Durchtritt  desselben 
durch  das  Becken  unmöglich  machen  und  daher  eben  so  gut 
wie  jene  einer  Verbesserung  der  Lage  absolut  bedürfen. 
Ohne  uns  in  eine  weitere  Erörterung  dieses  in  das  Gebiet 
der  geburtshilflichen  Pathologie  einschlagenden  Gegenstandes 
einzulassen,  sei  hier  nur  erwähnt,  dass  bei  den  gedachten 
Lageanomalieen  die  Wendung  auf  den  Fuss  dann  angezeigt 
ist,  wenn  der  schief  über  dem  Becken  eingange  stehende  Kopf 
ungeachtet  der  Anwendung  der  geeigneten,  weniger  eingrei- 
fenden Mittel  (einer  zweckmässigen  Lagerung  der  Kreissen- 
den, des  Blaseusprengens  etc.)  seine  fehlerhafte  Stellung 
beibehält  und  trotz  kräftiger  Wehen  nicht  in  das  Becken 
eintritt,  ad  2.  "Was  nun  die  zweite  Hauptgruppe  der  für  die 
Wendung  auf  den  Fuss  giltigen  Anzeigen  anbelangt,  so  würde 
es  uns  zu  weit  fuhren,  wollten  wir  speciell  alle  die  Zufälle 
näher  besprechen,  welche  dem  mütterlichen  oder  kindlichen 
Leben  gefahrdrohend  werden  können,  so  dass  wir  uns  mit 
der  Aufstellung  eine-  allgemeinen,  für  alle  jene  Zufälle  Gel- 
tung habenden  Grundsätze-  begnügen  können,  welcher  dahin 
lautet,  daas  die  Wendung  auf  die  Füsse  bei  einer  der  Mut- 
ter oder  dem  Kinde  drohenden  Gefahr  dann  vorgenommen 
weiden  muas,  wenn  die  Rettung  derselben  nur  durch  die 
schleunige  Entfernung  des  Kindes  aus  der  Uterushöhle  mög- 
lich ist,  diese  aber  an  dem  ursprünglich  vorliegenden  Kin- 
destheile  nicht  bewerkstelligt  werden  kann,  sondern  die  \<>r- 
Iflufige  Berableitung  eines  oder  beider  Füsse  erheischt.  — 
Die  Bedingungen,  welche  für  das  Gelingen  der  Operation 
unerlässlich  sind,  bestehen  darin,  dass  das  Hecken  den  für 
das  Einfahren  der  Hand  erforderlichen  Kaum  darbietet  und 
dass  kein  grösserer  Kindestheil  so  tief  in  den  Beckencanal 
herabgedräniit  i>t.    dass    er   nicht    mit    Leichtigkeit  und   ohne 
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Gefahr  einer  Uterus-  oder  Vaginalruptur  über  den  Eingang 
emporgehoben  werden  könnte.  Nebst  diesen  zwei  unter  allen 
Umständen  nöthigen  Bedingungen  findet  man  in  den  Compen- 
dien  gewöhnlich  noch  zwei  andere  aufgeführt,  die,  so  wün- 
schenswerth  ihre  Gegenwart  auch  ist.  doch  in  sehr  vielen 
Fällen,  wo  die  Wendung  das  einzig  angezeigte  und  gerecht- 
fertigte Verfahren  darstellt,  nicht  weiter  berücksichtigt  wer- 
den können:  wir  meinen  nämlich:  die  für  das  gefahrlose 
Einführen  der  Hand  in  die  Uterushöhle  wünschenswerthe 
Vorbereitung  und  Erweiterung  der  Muttermundsöffnung  und 
einen  gewissen  Grad  von  Beweglichkeit  des  Kindes  inner- 
halb der  Gebärmutterhöhle,  welcher  die  Lageveränderung 
desselben  ohne  grossen  Kraftaufwand  gestattet.  Wollte  man 
aber  die  Wendung  nur  dann  vornehmen,  wenn  diese  ver- 
meintlichen Bedingungen  vorhanden  sind,  so  würde  man  in 
praxi  gewiss  sehr  schlecht  fahren,  indem  es  sehr  oft  gesche- 
hen würde,  dass  Mutter  und  Kind  früher  zu  Grunde  gingen, 
ehe  das  Orificium  uteri  den  erwünschten  Grad  der  Vorbe- 
reitung und  Erweiterung  zeigte,  und  eben  so  würde  sich 
häufig  dasselbe  ereignen,  wenn  man  die  geringe  Beweglichkeit 
des  Kindeskörpers  als  eine  Contraindication  für  die  Vornahme 
der  Wendung  betrachten  wollte.  Wir  können  daher  die 
letzterwähnten  Verhältnisse  nur  als  höchst  wünschenswerthe, 
die  Operation  begünstigende  Momente,  keineswegs  aber  als 
wirklich  uneiiässliche  Bedingungen  für  dieselbe  anerkennen. 
—  Vorbereitung  zur  Operation.  1.  erwächst  für 
den  Geburtshelfer  die  Pflicht,  in  jenen  Fällen,  wo  er  sich 
zur  Vornahme  einer  Wendung  entschlossen  hat.  Alles  aufzu- 
bieten, um  durch  die  sorgfältigste  äussere  und  innere  Unter- 
suchung die  Lage  des  Kindes  genau  zu  erforschen.  2.  hat 
man  dafür  zu  sorgen,  dass  alle  vor.  während  und  nach  der 
Operation  möglicherweise  erforderlichen  Apparate  zur  Hand 
sind,  wobei  man  nie  ausser  Acht  lassen  darf,  dass  Zufälle 
eintreten  können,  welche  die  schleunige  Extraction  des  ge- 
wendeten Kindes  erheischen:  desshalb  sorge  man  immer 
dafür,  dass  ausser  den  eigentlich  bloss  für  die  Wendung 
nöthigen  Schlingen  und  Schiingenträgern  und  dem  zum  Be- 
streichen der  einzuführenden  Hand  dienenden  Oele  oder 
Fette  auch  noch  mehrere,    bei    der   Extraction  erforderliche, 
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trockene  Tücher,  die  Nabelschnurscheere.  einige  Bändchen 
und  die  zur  Hervorholung  des  etwa  zurückgebliebenen  Kopfes 
oft  unentbehrliche  Geburtszange  in  Bereitschaft  seien.  3.  Wo 
es  nur  immer  thunlich  ist,  suche  man  sich  die  nöthige  An- 
zahl \ erlässlicher  Gehilfen  zu  verschaffen.  Diese  ist  verschie- 
den nach  der  Lage,  welche  mau  die  Kreissende  während  der 
Operation  einnehmen  lässt.  Befindet  sich  diese  auf  dem 
Querbette,  was  der  häufigste  Fall  ist,  so  bedarf  man  zwei  Ge- 
hilfen zur  Unterstützung  und  Fixirung  der  unteren  Extremitäten 
der  Mutter  und  eines  dritten  zur  Darreichung  der  nöthigen 
Instrumente  und  anderen  unvorhergesehenen,  vom  Geburts- 
helfer oder  der  Kreissenden  in  Anspruch  genommenen  Hilfe- 
leistungen. Wird  die  Operation  in  der  Seiten-  oder  Knie- 
ellbogenlage ausgeführt,  so  reichen  zwei  Gehilfen  vollkommen 
hin,  von  welchen  der  eine  die  Kreissende  besorgt,  der  andere 
aber  dem  Geburtshelfer  zur  Seite  bleibt.  4.  Von  unberechen- 
barem Einflüsse  auf  das  leichte,  sichere  und  gefahrlose  Ge- 
lingen der  Operation  ist  es,  dass  der  Geburtshelfer  nicht 
früher  und  nicht  später  zu  derselben  schreite,  als  bis  er  die 
Gewissheit  erlangt  hat.  dass  die  durch  den  Geburtsact  be- 
dingten Veränderungen  in  den  mütterlichen  Genitalien  so 
weit  vorgeschritten  sind,  dass  von  ihrer  Seite  dem  Eindringen 
der  Hand  in  die  Uterushöhle  und  der  Lageverbesserung  des 
Kindes  die  möglichst  geringen  Hindernisse  entgegengestellt 
werden.  Da  diess  aber  am  sichersten  dann  zu  erwarten  steht, 
wenn  der  Muttermund  vollständig  erweitert  und  die  Blase 
noch  nicht  geborsten  ist,  so  ergibt  sich  von  selbst,  dass  das 
Ende  der  2.  Geburtsperiode  als  der  Zeitpunkt  zu  betrachten 
ist,  in  welchem  die  meiste  Aussicht  auf  einen  günstigen  Er- 
folg der  Operation  geboten  wird.  Leider  aber  gibt  es  sehr 
viele  Fälle,  wo  es  dem  Geburtshelfer  nicht  vergönnt  ist,  sicli 
die  aus  einer  solchen  zweckmässigen  Wahl  der  Zeit  hervor- 
gehenden Vortheile  zu  Nutzen  zu  machen:  die  Notwendig- 
keit eines  vorzeitigen  Einschreitens  greift  dann  Platz,  wenn 
eine  augenblickliche,  vorzüglich  der  Mutter  drohende  Lebens- 
gefahr die  schleunige  Entleerung  der  Uterushöhle  fordert,  wie 
diess  zuweilen  bei  heftigen  Gebärmutterblutungen,  Convul- 
sionen  u.  s.  w.  der  Fall  ist.  Hier  wäre  es  unzulässig,  mit 
dem    operativen   Einschreiten   so    lange  zu    warten,    bis  die 
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vollkommene  Vorbereitung  der  Genitalien  und  besonders  die 
wünschenswerte  Erweiterung  der  Muttermundsöffnung  ein- 
getreten ist.  Hiemit  sei  jedoch  keineswegs  gesagt,  dass  jeder 
gefahrdrohende  Zufall  unbedingt  zum  Handeln  auffordert : 
nur  ein  sorgfältiges  Abwiegen  der  demselben  einestheils  und 
der  Operation  anderntheils  anklebenden  Gefahren  wird  den 
Geburtshelfer  in  Stand  setzen,  den  rechten  Weg  einzuschla- 
gen, um  nicht  vielleicht  ein  Uebel  durch  die  Herbeiführung 
eines  noch  grösseren  zu  beseitigen,  wesshalb  wir  es  auch  nie 
geratheu  finden,  die  Operation  bei  uneröffnetem  Muttermunde 
wegen  einer  dem  kindlichen  Leben  drohenden  Gefahr  vor- 
zunehmen, indem  es  bei  der  geringen  Vorbereitung  der  Ge- 
nitalien höchst  unwahrscheinlich  ist.  das  Kind  lebend  zu  Tage 
zu  fördern,  und  so  der  beträchtliche  Eingriff  in  den  mütter- 
lichen Organismus  vollends  ungerechtfertigt  erscheint.  — 
Noch  häufiger,  als  bei  unvollständiger  Vorbereitung  der  müt- 
terlichen Geburtswege  sieht  man' sieh  zur  Vornahme  der 
Operation  nacli  bereits  erfolgtem  Abflüsse  der  Fruchtwässer 
und  bei  enger  Umschnürung  des  Kindes  von  Seite  der  Ge- 
bärmutter genöthigt  —  Fälle,  welche  besonders  in  der  Pri- 
vatpraxis desshalb  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  weil  die 
fehlerhafte  Kindeslage  oder  ein  sonst  v'orhandenes  Geburts- 
hindemiss  von  der  assistirenden  Hebamme  nicht  bei  Zeiten 
erkannt  und  so  der  zur  Vornahme  der  Wendung  geeignete 
Moment  versäumt  wurde.  Leicht  begreiflich  ist  es,  dass  die 
der  Ausführung  der  Wendung  entgegenstehenden  Schwierig- 
keiten in  demselben  Grade  zunehmen,  als  der  Raum  der  Ge- 
bärmutterhöhle durch  die  feste  Contraction  ihrer  Wände  ver- 
kleinert wird,  und  dass  somit  für  den  Geburtshelfer  die 
Pflicht  erwächst,  jederzeit,  bevor  er  zur  Operation  schreitet, 
die  Mittel  anzuwenden,  welche  sich,  als  zur  Behebung  der 
übermässigen  Gebärmutter- Contractionen  geeignet,  bewährt 
haben,  was  um  so  unerlässlicher  ist.  als  die  Nichtachtung 
dieser  Vorsichtsmaassregel  nicht  bloss  die  Schwierigkeiten, 
sondern  auch  die  Gefahren  der  Operation  wesentlich  steigert. 
5.  Auch  das  Geburtslager  verdient  die  volle  Beachtung  des 
Arztes.  Wenn  es  auch  Fälle  gibt,  wo  die  Wendung  in  der 
gewöhnlichen  Rückenlage  ausgeführt  werden  kann  und  daher 
keine  besondere  Zubereitung  des  Geburtsla^ers  erheischt:   so 
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wird  «loch  der  Umstand,  da«  diese  Art  der  Lagerung  für 
den  Operateur  höchst  unbequem  ist.  und  die  Erfahrung,  dass 
rieh  während  der  Operation  Zufälle  ereignen  können,  welche 
die  unverzügliche  Uebertragung  der  Kreissenden  auf  ein 
Querbett  erfordern,  uns  rechtfertige» ,  wenn  wir  die  Rücken- 
lage hier  im  Allgemeinen  verwerfen  und  sie  höchstens  für 
jene  Fälle  empfehlen,  in  welchen  ein  allzuhoher  Schwebe- 
zustand der  Kreidenden  eine  Veränderung  der  Lage  nicht 
zulässt,  oder  eine  solche  Gefahr  im  Verzuge  ist,  dass  selbst 
der  für  die  Zubereitung  eines  passenderen  Lagers  in  An- 
spruch genommene  Zeitverlust  wesentliche  Nachtheile  im 
Gefolge  haben  könnte.  Unstreitig  ist  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  die  halb  sitzende,  halb  liegende  Stellung  auf  einem 
Querbette  die  geeignetste,  wobei  man  dafür  Sorge  zu  tragen 
hat,  dass  sie  so  bequem  als  möglich  sei.  dabei  aber  die  Spitze 
des  Steissbeins  etwas  über  den  Hand  des  Lagers  hervorrage 
und  das-  der  Rücken  desto  mehr  erhöht  werde,  je  weiter  die 
äussere  Scham  nach  oben  und  vorne  gerichtet  und  je  gerin- 
ger die  Neigung  des  Beckens  ist.  Die  auf  die  beiden  Stühle 
aufgestellten,  in  den  Knieen  gebogenen  und  massig  von  ein- 
ander entfernten  Füsse  werden  von  zwei  auf  den  besagten 
Stühlen  sitzenden  Gehilfen  so  festgehalten,  dass  die  eine  Hand 
den  uutersten  Theil  des  Oberschenkels,  die  andere  die  Ge- 
gend des  Fussgelenkes  umfasst.  wodurch  das  den  Operateur 
so  sehr  behindernde  Aneinanderrücken  der  Oberschenkel 
und  Stossen  mit  den  Füssen  am  leichtesten  hintangehalten 
wird.  Wo  es  thunlich  ist,  dem  Querlager  die  erforderliche 
Höhe  zu  geben,  wird  es  immer  am  geratensten  sein,  wenn 
der  Geburtshelfer  die  Operation  stehend  verrichtet;  denn 
gewiss  ist  er  so  in  seinen  Bewegungen  viel  weniger  behin- 
dert, als  wenn  er  auf  einem  Stuhle  sitzt  oder  wohl  gar  auf 
plattem  Roden  knieet,  welche  Stellungen  nur  dann  den  Vor- 
aug  verdienen,  wenn  die  geringe  Höhe  des  Geburtsbettes  die 
Möglichkeit  de-  Stehens  während  der  Operation  ausschliesst. 
—  So  wenig  es  sieh  auch  Läugnen  lässt,  dass  die  halb 
sitzende,  halb  liegende  Stellung  auf  dem  Querbette  für  die 
Mehrzahl  der  Wendumrsfälle  die  zweckdienlichste  ist:  so 
wird  doch  auch  gewiss  kein  erfahrener  Geburtshelfer  in  Ab- 
rede stellen  können,  dass  es  gegentheilig  Fälle  gibt,  in  wel- 


362  1  ÜHFTE    AbTIIEILUKG. 

eben  man  viel  sclineller.  leichter  und  sicherer  zum  Ziele 
gelangt,  wenn  man  die  zu  Entbindende  in  <-ine  Seitenlage 
bringt.  Wir  empfehlen  diese  dringend  an.  wenn  die  Opera- 
tion und  besonders  das  Aufsuchen  der  Füsse  mit  Schwierig- 
keiten verbunden,  dabei  jedoch  sichergestellt  ist.  in  welcher 
Seite  der  Gebärmutter  sich  das  Steissende  des  Kindes  befin- 
det: ferner  in  jenen  Fällen,  wo  die  Wendung  aus  den  oben 
angegebenen  Gründen  auf  dem  gewöhnlichen  Bette  vorge- 
nommen werden  muss.  Endlich  haben  wir  noch  einer  Lage- 
rung der  Kreissenden  zu  gedenken ,  welche  mit  dem  Namen 
der  Knieellbogenlage  bezeichnet  wird  und  sich  vorzüglich  für 
jene  Fälle  eignet,  wo  entweder  die  Lage  der  Füsse  im  vor- 
deren Umfange  des  Uterus  oder  eine  sehr  beträchtliche  Nei- 
gung des  Beckens  das  Aufsuchen  der  Füsse  in  einer  der 
besprochenen  Lagen  erschwert  oder  geradezu  unmöglich 
macht,  so  wie  sie  überhaupt  dann  den  Vorzug  verdient, 
wenn,  mögen  was  immer  für  Ursachen  zu  Grunde  liegen, 
durch  längere  Zeit  fruchtlose  Wendungsversuche  in  einer 
anderen  Lage  angestellt  wurden.  6.  Dass  man.  bevor  man 
zur  Operation  schreitet,  so  wie  bei  jeder  natürlichen  Geburt 
für  die  gehörige  Entleerung  der  Harnblase  und  des  Mast- 
darmes Sorge  tragen  muss,  bedarf  wohl  nicht  erst  besonders 
hervorgehoben  zu  werden.  7.  Endlich  ist  die  richtige  Wahl 
der  in  die  Genitalien  einzuführenden  Hand  nicht  ohne  Ein- 
fluss  auf  das  schnelle  und  sichere  Gelingen  der  Operation. 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Grundsatz  aufstellen,  dass 
immer  jene  Hand  in  die  Genitalien  eingeführt  werden  soll, 
welche,  wenn  der  Geburtshelfer  vor  der  Kreissenden  steht, 
jener  Seite  entspricht,  in  welcher  sich  die  Füsse  des  Kindes 
befinden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  diess  die  linke, 
weil  bei  Kopflagen  das  Gesicht  und  somit  auch  die  Bauch- 
seite und  die  Füsse  des  Kindes  der  rechten  Seite  der  Mutter 
viel  häufiger  zugekehrt  sind,  als  der  linken,  und  auch  die 
Querlagen  mit  nach  rechts  gerichtetem  Beckenende  öfter  zur 
Beobachtung  kommen,  als  die  entgegengesetzten.  Desshalb 
fährt  man  auch  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sich  die  Lage 
des  Kindes  nicht  ermitteln  lässt,  sicherer,  wenn  man  die 
linke  Hand  zur  Operation  wählt.  Sollte  man  sich  aber  beim 
Eindringen  in  die  Uterushöhle  überzeugen,    dass   die  einge- 
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führte  Hand  der  Lage  des  Kindes  nicht  entspricht,  so  ist  es 
durchaus  nicht  immer  nöthig,  dieselbe  zurückzuziehen  und 
mit  der  anderen  einzugehen,  indem  der  Vortheil  ,  an  eichen 
man  durch  dieses  Manoeuvre  gewinnt,  in  keinem  Verhalt- 
nisse steht  zu  dem  Schmerze,  welchen  man  der  Kreissenden 
durch  das  wiederholte,  die  Genitalien  gewaltsam  zerrende 
Einführen  der  Hände  verursacht.  —  Operation.  A.  Wen- 
dung auf  den  Fuss  ohne  behindernde  Complica- 
tion.  —  1.  Act.  Nachdem  der  Geburtshelfer  den  Platz 
zwischen  den  Schenkeln  der  Kreissenden  genommen,  den 
Rock  abgelegt  und  beide  Hemdärmel  bis  über  die  Ellbogen 
emporgestrichen  hat,  lässt  er  sich  die  Dorsalfläche  der  ein- 
zuführenden Hand  und  den  Vorderarm  von  einem  Gehilfen 
gehörig  einölen,  legt  die  Hand  conisch  zusammengelegt  an 
die  hintere  Commissur  der  Schamlippen  und  lässt  sie  hier 
so  lange  ruhig  liegen,  bis  ihn  der  Eintritt  einer  Wehe  zum 
Einführen  derselben  auffordert.  Das  Abwarten  einer  Wehe 
bietet  mehrere  Vortheile;  denn  eiuestheils  wird  der  durch 
die  Zerrung  und  Ausdehnung  der  Genitalien  hervorgerufene 
Schmerz  wegen  des  gleichzeitigen  Wrehenschmerzes  von  der 
Kreissenden  weniger  empfunden ,  anderntheils  findet  die  in 
die  Scheide  eingedrungene  Hand  die  etwa  noch  stehende 
Blase  prall  gespannt,  kann  ohne  Zögern  zum  Sprengen  der- 
selben schreiten  und  endlich  die  hierauf  eintretende  Wehen- 
pause zum  Aufsuchen,  Erfassen  und  Herableiten  des  Kusses 
benützen,  welche  Acte  durch  die  Erschlaffung  der  Uterus- 
wände wesentlich  erleichtert  werden.  Am  zweckmäßigsten 
verfährt  man  hiebei ,  wenn  man  zuerst  die  an  einander  ge- 
legten Finger  und  hierauf  erst  den  in  die  Hohlhand  geschla- 
genen Daumen  in  nicht  allzulangsamer,  leicht  rotirender  Be- 
wegung vom  Mittelfleische  aus  in  die  Schamspalte  einbringt, 
die  Hand  jedoch  im  Wesentlichen  so  lange  mit  nach  oben 
gekehrter  Radialseite  hält,  bis  ihr  breitester  Theil  unter  dem 
Schambogen  eingedrungen  ist.  Hierauf  gibt  man  ihr  eine 
solche  Richtung,  dass  ihre  Dorsalfläche  gegen  die  der  Lage 
der  Füsse  entsprechende  Synchondrosis  sacro-iliaca,  die  Vo- 
larfläche  gegen  das  gegenüberstehende  Foramen  ovale  gekehrt 
ist.  In  dieser  Richtung  wird  die  Hand  bis  zur  Muttermunds- 
öffnung vorgeschoben,  an  welcher  angelangt  sie  entweder  die 
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noch  stehende  Blase  vorfindet  oder  unmittelbar  in  die  Ei- 
höhle  eindringen  kann.  Steht  die  Fruchtblase  noch,  so  kann 
Naa  sprengen    derselben    auf  zweierlei  Weise   vorg<  nommen 

werden,  entweder  im  Muttermunde  seihst  oder  höher  üben 
in  der  Uterushöhle,  in  unmittelbarer  Nähe  der  kindlichen 
Füsse.  Wo  man  die  Lage  der  Füsse  des  Kindes  genau  kennt 
und  ohne  Schwierigkeiten  zwischen  der  Innenfläche  des  Ute- 
rus und  den  Eihäuten  hinaufdringen  kann,  ist  es  immer  ge- 
rathen.  die  im  Muttermunde  stellende  Blase  zu  schonen  und 
mit  der  Hand  so  hoch  in  die  Uterushöhle  zu  dringen,  bis 
man  die  Füsse  des  Kindes  durch  die  Eihäute  deutlich  durch- 
fühlt. —  Gegenteilig  verdient  die  andere  Methode  den 
Vorzug,  wenn  man  die  Lage  des  Kindes  nicht  genau  kennt. 
die  Eihäute  noch  fest  an  der  Innenfläche  des  Uterus  haften 
oder  der  Weg  durch  die  daselbst  adhärirende  Placenta  ver- 
sperrt ist:  in  diesen  Fällen  müssen  die  Eihäute  im  Mutter- 
munde selbst  nach  der  schon  besprochenen  Weise  gesprengt 
werden.  Dringt  man  aber  in  die  Uterushöhle  ein.  möge 
diess  vor  oder  nach  der  Zerreissung  des  Eies  geschehen:  so 
>teht  es  als  nicht  genug  hoch  anzuschlagende  Kegel  fest,  dass 
die  freie  Hand  äusserlich  auf  den  Grund  der  Gebärmutter 
gelegt  und  mittelst  derselben  ein  massiger  Gegendruck  gegen 
die  in  das  Innere  des  Organs  eindringende  ausgeführt  werde. 
Hiedurch  wird  nicht  nur  das  Aufsuchen  und  Erfassen  des 
Fusses  wesentlich  erleichtert,  sondern  auch  den  besonders 
bei  fest  contrahirten  oder  ungewöhnlich  dünnen,  brüchigen 
Uteruswänden  leicht  möglichen  Rupturen  und  Losreissungen 
des  Organs  von  der  Vagina  am  zweckmässigsten  vorgebeugt. 
—  II.  Act.  Nachdem  die  früher  conisch  zusammengelegte 
Hand  in  die  Uterushöhle  eingeführt  ist.  wird  sie  in  der  Art 
entfaltet,  dass  die  Volarseite  mit  ihrer  ganzen  Fläche  an 
den  Kindeskörper  zu  liegen  kömmt,  an  welchen  sie  sich  auch 
beim  weitereu  Eindringen  ununterbrochen  zu  halten  hat.  um 
nicht  durch  eine  allzuheftige  Reizung  der  inneren  Fläche  der 
Gebärmutter  Contractionen  derselben  hervorzurufen.  Das 
Aufsuchen  der  unteren  Extremitäten  dl  s  Kindes  gelingt  am 
sichersten  und  schnellsten,  wenn  man  bei  Querlagen  die  Hand 
längs  der  nach  abwärts  gekehrten  Seitenfläche  des  Rumpfes 
fortführt   und   so   allmälig  zum  Steis sende  desselben  zu  drin- 
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gen  lucht.    Es  lässt  sich  nicht  Läugnen,   daaa  mau  auf  diese 

Art  nicht  nur  auf  dein  kürzesten  Wege  zu  den  Füssen  ge- 
launt, sondern  auch  am  sichersten  der  Verwechslung  eines 
Armes  mit  dem  Fasse   vorbeugt    und    dabei   gleichzeitig   der 

dem  Kinde  so  schäd- 


Fig.  GG. 


Üa->    Aufsuchen  de*  Fasset  bei  Querlsgu 

Fig.   67. 


Das   Aufsuchen  des  Fusses  bei  Kopflagen. 


liehen  Compression 
der  Unterleibseinge- 
weide und  der  Na- 
belschnur ausweicht 
—  Vortheile,  welche 
diese  sog.  französi- 
sche Methode  vor 
der  früher  allgemein 
geübten  deutschen 
auszeichnen  ,  nach 
welcher  die  Hand 
an  der  Brust-  und 
Bauchfläche  des  Kin- 
des hinaufgeführt 
wird,  eine  Methode, 
die  nur  bei  vorlie- 
gendem Kopie  den 
Vorzug  vor  der  oben 
angedeuteten  ver- 
dient. Ist  man  mit 
der  Hand  am  Steisse 
des  Kindes  ange- 
langt, su  folgt  der 
letzte  Theil  des  2. 
Actes  der  Operation, 
nämlich  das  Erfassen 
eines  oder  beider 
Fflsse.  Während  die 
älteren  Geburtshel- 
fer .  mit  wenigen 
Ausnahmen,  der  An- 
sicht huldigten,  dass 
die  Wendung  unter 
allen        Umständen 
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durch  das  Erfassen  und  Herableiten  beider  Füsse  vollführt 
werden  müsse:  ist  man  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehente 
durch  die  genauere  Würdigung  der  Yortheile ,  welche  die 
sogenannten  unvollkommenen  Fusslagen  besonders  in  Bezug 
auf  die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  darbieten  ,  zur 
Ueberzeugung  gelangt,  dass  es  mit  Ausnahme  sehr  weni- 
ger schwieriger  Wendungsfälle  von  unverkennbarem  Nutzen 
sei,  sich  mit  dem  Erfassen  und  Herabholen  bloss  eines  Kus- 
ses zu  begnügen  —  eine  Regel,  von  welcher  wir  bis  jetzt 
nur  dann  abgewichen  sind,  wenn  die  Umdrehung  des  Kindes 
an  einem  Fusse  desshalb  nicht  gelang,  weil  entweder  der 
unrechte  Fuss  herabgezogen  wurde  oder  eine  allzukräftige 
Contraction  der  Uteruswände  die  Beweglichkeit  des  Kindes 
beschränkte.  In  diesen  Fällen  fährt  man  am  besten,  wenn 
man  entweder  bei  gleich  im  Vorhinein  zu  vermuthenden 
außergewöhnlichen  Schwierigkeiten  beide  Füsse  erfasst  und 
herableitet  oder,  wenn  sich  die  Hindernisse  erst  unvermuthet 
während  der  Operation  entgegenstellen,  nach  Herabholung 
des  einen  Fusses  den  zweiten  aufsucht  und  herunterzieht. 
Hat  man  sich  aber  für  das  Erfassen  bloss  eines  Fusses  ent- 
schieden, so  ist  es  da.  wo  es  die  Umstände  erlauben,  immer 
am  räthlichsten,  den  nach  unten,  der  Höhle  des  kleinen 
Beckens  näher  liegenden  zu  wählen,  weil  er  nicht  nur  der 
auf  die  oben  angedeutete  Weise  eingeführten  Hand  zuerst  in 
den  Weg  kömmt,  sondern  wTeil  an  ihm  auch  die  Umdrehung 
des  Rumpfes  am  sichersten  gelingt.  Das  Erfassen  selbst  ge- 
schieht am  zweckmässigsten  in  folgender  Weise:  Die  bis  zum 
Steisse  eingeführten  Finger  werden  etwas  gegen  den  Schen- 
kel herabbewegt,  hierauf  der  Daumen  zwischen  ihm  und 
dem  Unterleibe,  an  welchen  er  meist  angedrückt  ist,  hinein- 
geschoben und  dann,  während  die  übrigen  vier  Finger  den  zu 
fassenden  Schenkel  von  hinten  umgreifen,  so  zwischen  die 
beiden  Oberschenkel  eingebracht,  dass  er  sie  etwas  von  ein- 
ander entfernt,  wodurch  der  gewählte  zwischen  den  Daumen 
und  die  übrigen  vier  Finger  zu  liegen  kömmt.  Hat  man  nun 
den  Oberschenkel  zuverlässig  umfasst,  so  führt  man  die 
Hand,  langsam  vorwärts  gleitend,  gegen  den  Unterschenkel, 
entfernt  ihn  durch  ein  geringes  Auswärtsziehen  von  dem 
anderen,  was  besonders  vorteilhaft  ist,    wenn   der  gefasste 
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Fuss  im  Knie  gebogen  oder  unter  den  anderen  geschlagen 
i>t.  und  umfasst  ihn  nun  so,  dass  die  Spitze  des  Daumens 
in  die  Kniekehle,  die  anderen  vier  Finger  an  das  Schienbein 
und  den  Rücken  des  Fusses  zu  liegen  kommen.  Unnöthig 
ist  es  wohl,  erst  zu  erwähnen,  dass  das  eben  angegebene 
Verfahren  so  manche  Modificaüonen  durch  die  Lage  des 
Kindes ,  die  verschiedene  Lagerung  deT  Kreissenden  und 
manche  den  Einzelnfällen  zukommende  Eigentümlichkeiten 
erleidet,  so  wie  es  sich  auch  von  selbst  versteht,  dass  man 
da,  wo  der  Fuss  der  eindringenden  Hand  gleichsam  von  selbst 
entgegengleitet,  nicht  nüthig  hat,  bis  zum  Steisse  und  von 
diesem  erst  zum  Unterschenkel  zu  dringen,  indem  es  hier 
hinreicht,  den  in  die  Hand  kommenden  Fuss  ohne  Weiteres 
zu  ergreifen.  Wendet  man  auf  beide  Füsse,  so  wird  behuf> 
des  Erfassens  derselben  die  eingeführte  Hand  so  über  den 
Steiss  des  Kindes  gelegt,  dass  der  Daumen  an  die  untere,  die 
vier  Finger  an  die  obere  Hüfte  zu  liegen  kommen  :  hierauf 
leitet  man  die  den  Steiss  umfasst  habende  Hand  gegen  die 
Kniegelenke  herab,  legt,  in  der  Mitte  der  Oberschenkel  an- 
gelangt, den  Mittelfinger  zwischen  die  letzteren  ein  und 
gleitet  mit  der  Hand  so  gegen  die  Unterschenkel,  dass  der 
Daumen  und  Zeigefinger  an  der  äusseren  Seite  des  nach 
unten  liegenden  Fusses    liegen   bleiben,    während    sich    der 

Ring-  und  kleine  Fin- 


Fig.  68. 


Das   Hcrabiioleu  des   Fusses  bei    Querlagen 


ger  an  der  entspre- 
chenden Stelle  des 
oberen  befinden.  Am 
unteren  Theile  des 
Unterschenkels  ange- 
langt ,  werden  die 
Spitzen  der  Finger 
aber  die  beiden  äus- 
seren Knöchel  und  die 
Dorsalfläche  der  Fas- 
se herübergeschlagen, 
der  Mittelfinger  aber 
etwas  über  den  inne- 
ren Knöcheln  liegen 
gelassen    —   III.  Act 
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Fig.  69. 


Das   Herabholen   des   Fusses  bei  Kopflagen. 


dart  bo  wie  der  froher 
beschriebene  nur  wäh- 
rend einer  Wehenpause 
ausgeführt  werden  .  da 
sonst  durch  die  sich 
contrahirenden  Uterus- 
wände nicht  nur  die 
Herableitung  des  Flu 
sondern  auch  die  Um- 
drehung des  Kindes  er- 
schwert, wo  nicht  gänz- 
lich unmöglich  gemacht 
wird.  Eine  zweite .  nie 
ausser  Acht  zu  lassende 
Regel  besteht  darin,  dass 
der  gefasste  Fuss  immer 
nur  in  der  Richtung  der 
Bauchfläche  des  Kindes 
herabbewegt  werden  darf, 
indem    durch     das    ent- 


leicht Knochenbrüche,  Verrenkungen  der  Extremitäten,  so  wie 
auch  tödtliche  Zerrungen  und  Knickungen  der  Wirbelsäule  ver- 
anlasst weiden  können.  Endlich  hat  man  darauf  zu  achten, 
dass  man  den  auf  die  eben  angedeutete  Weise  gefassten  Fuss 
immer  an  einer  einen  hinlänglichen  Raum  darbietenden  Ge- 
gend der  Gebärmutter  und  des  Beckens  herableitet,  wozu  sich 
in  der  Regel  derjenige  Weg  am  besten  eiguet,  welchen  die 
Hand  beim  Aufsuchen  des  Fusses  gewählt  hat.  Sobald  sich 
der  Kopf  des  Kindes  gegen  den  Grund  der  Gebärmutter  er- 
hebt und  der  gefasste  Fuss  so  weit  vor  die  äusseren  Geni- 
talien hervorgeleitet  ist.  dass  man  auf  den  erfolgten  Eintritt 
des  Steisses  in  den  Beckeneingang  schliessen  kann,  ist  die 
Wendung  als  vollendet  zu  betrachten.  —  B.  Betrachtung 
der  verschiedenen,  die  Operation  modificirenden 
oder  erschwerenden  Zufälle:  1.  Hindernisse,  welche 
der  Operateur  bei  der  Einführung  der  Hand  in  die  Uterus- 
höhle  vorfindet.  —  Diese  können  bedingt  sein:  durch  öde- 
matöse  .oder  entzündliche  Anschwellungen   der  äusseren  Ge- 
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nitalien  und  der  Vaginalwände,  durch  eine  angeborene  Enge 
des  Scheidencanals  oder  durch  Beengung  desselben  in  Folge 
voluminöser,  in  das  Lumen  der  Scheide  hereinragender  Her- 
nien, ferner  durch  grössere,  in  den  Wänden  der  Vagina  auf- 
tretende Blutgeschw ülste ,  so  wie  endlich  durch  verschiedene 
Aftergebilde:  Polypen,  Fibroide,  Cysten.  Krebs, welche  sftmntf- 
lieh,  wenn  sie  ein  gewisses  Volumen  erreichen,  im  Stande 
sind,  das  Eindringen  der  Hand  zu  erschweren:  doch  erreichen 
alle  diese  Anomalieen  selten  einen  so  bedeutenden  Grad, 
dass  sie  ein  erhebliches  Uinderniss  bei  der  uns  beschäftigen- 
den Operation  zu  bedingen  vermöchten.  Das  Letztere  gilt 
auch  von  den  Verengerungen  des  Beckeneinganges,  indem 
diese,  wenn  sie  so  beträchtlich  sind,  dass  sie  das  Einführen 
der  Hand  wesentlich  erschweren,  zugleich  eine  Contraindi- 
cation  gegen  die  Wendung  bedingen.  Am  Muttermunde  an- 
gelangt kann  die  Hand  am  Eindringen  in  die  Uterushöhle 
durch  die  noch  nicht  weit  genug  vorgeschrittene  Eröffnung 
Orißciums,  durch  die  Rigidität  oder  spastische  Strictur 
seiner  Ränder  gehindert  werden.  Natürlich  kann  diess  bloss 
dann  Stattfinden,  wenn  man  sich  irgend  eines  drohenden 
Zufalles  wegen  genöthigt  sieht,  die  Operation  schleunigst 
vorzunehmen,  ohne  erst  die  Wirkung  der  zur  Beseitigung 
dieser  Anomalieen  geeigneten  Mittel  abzuwarten.  Wo  diese 
der  Fall  ist,  bleibt  zur  Beseitigung  des  vom  Muttermunde 
gebotenen  Widerstandes  kein  anderer  Ausweg,  als  die  Vor- 
nahme der  blutigen  Dilatation  des  Orificiums,  über  deren  Aus- 
führung das  Nöthige  Eingangs  dieser  Abtheilung  auseinander 
geaetaft  wurde.  Hindert  aber  die  vorliegende  Schulter  durch 
ihr  tiefes  Herabgedrängtsein  das  Eindringen  der  Hand:  so 
lasse  man  die  Kreidende  eine  Knieellbogenlage  annehmen 
und  drehe  hierauf  den  Rumpf  de«  Kindes  80  um  -eine  Eän- 
genachse,  da>s  der  in  die  Beckenhöhle  kereinragende  Theil 
über  den  Beckeneingang  erholten  wird.  Durch  dieses  Ma- 
noeuvre  wird  nicht  nur  der  in  das  Becken  hereingedräiiütr 
Kindestheil  am  Leichtesten  und  schonendsten  ttbet  den  Becken- 
eingang erhoben.  Bondern  zugleich  der  Hand  ein  \\  <Lr  gebahnt, 
um  ohne  besondere  Mühe  zu  den  nun  in  die  Nähe  der  obe- 
res Apertur  gebrachten  Fflasen  zu  gelangen.  Wesentlich 
wird   man    hiebei   durch   die  von  der  Kreissenden  eingenoin- 
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mene  Knieellbogenlage  unterstützt.  Endlich  können  wir  nicht 
unerwähnt  lassen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  die  Schulter  des 
Kindes  durch  die  allzulange  fortdauernden  Wehen  so  tief  in 
das  Becken  hereingedrängt  ist,  dass  alle  Vorsicht,  die  Hand 
zu  den  Füssen  hinaufzuführen,  scheitert  und  dass  nur  von 
der  Embryotomie  die  Rettung  der  Mutter  zu  erwarten  ist.  — 
Nicht  selten  geschieht  es,  dass  sich  bei  einer  vorhandenen 
Querlage  der  nach  abwärts  liegende  Arm  des  Kindes  vom 
Rumpfe  entfernt,  in  die  Vagina  und  theilweise  selbst  vor  die 
äusseren  Genitalien  herabsinkt.  Hier  begnüge  man  sich  da- 
mit, dem  vorgefallenen  Arme  eine  solche  Lage  zu  geben, 
dass  er  die  in  die  Vagina  eindringende  Hand  so  wenig  als 
möglich  behindert.  Zu  diesem  Zwecke  wird  derselbe,  wenn 
er  sich  bereits  theilweise  ausserhalb  der  Genitalien  befindet, 
am  Handgelenke  mit  einer  Schlinge  umgeben  und  mittelst 
derselben  so  unter  der  Schambeinverbindung  festgehalten, 
dass  er  den  hinteren  Umfang  des  Beckenraumes  nicht  weiter 
beengt.  In  den  äusserst  seltenen  Fällen,  von  welchen  uns 
jedoch  noch  nie  einer  begegnet  ist,  wo  trotz  des  Anschlin- 
gens  und  Festhaltens  des  x\rmes  unter  der  Symphyse  die 
ungewöhnliche  Anschwellung  desselben  das  Eindringen  der 
Hand  in  die  Vagina  hinderte,  dürften  einige,  2 — 3  Linien 
tiefe  Scarificationen  desselben  das  Hinderniss  beseitigen.  — 
2.  Hindernisse  und  Schwierigkeiten  beim  Aufsuchen  und  Er- 
fassen der  Füsse.  Die  im  2.  Acte  der  Wendung  auftretenden 
Schwierigkeiten  werden  am  häufigsten  durch  die  feste  Con- 
traction  der  Uteruswände  um  den  Kindeskörper  bedingt. 
Man  darf  unter  diesen  Umständen ,  falls  nicht  die  grösste 
Gefahr  im  Verzuge  ist,  nie  zur  Wendung  schreiten,  wenn 
man  nicht  früher  durch  die  Anwendung  eines  warmen  Voll- 
bades, die  Darreichung  einer  grösseren  Dosis  Opium,  durch 
die  Anästhesirung  der  Kreissenden  mittelst  Chloroform  und 
nötigenfalls  durch  die  Vornahme  einer  allgemeinen  Blut- 
entleerung die  spastische  Contraction  des  Uterus  zu  beseiti- 
gen oder  mindestens  zu  massigen  gesucht  hat.  Wie  lauge 
man  übrigens  die  Wirkung  der  besagten  Mittel  abwarten 
darf,  dafür  lassen  sich  durchaus  keine  allgemein  giltigen 
Regeln  aufstellen,  und  nur  dem  practischen  Blicke  des  Ge- 
burtshelfers bleibt  es  überlassen,  dass  er  im  speciellen  Falle 
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weder  eine  zu  frühe,  noch  eine  zu  späte  Zeit  zum  operati- 
ven Einschreiten  wähle.    Sollte  es  aber  trotz  der  Anwendung 
der  geeigneten  Mittel  nicht  gelingen,    der  Umschnürung  des 
Kindes  Herr    zu   werden,    und    verbieten    es   die    Umstände, 
mit  der  Operation   noch    länger  zu  zögern,    so    leistet    nicht 
selten   eine   reichliche   Injection    von   lauwarmem  Wasser  in 
die  Gebärmutterhöhle    die  erspriesslichsten  Dienste,    indem 
sie,    wie   wir  diess   mehrmals  erfuhren,    zuweilen  hinreicht, 
den  Krampf  auf  kurze  Zeit  zu  massigen  ,    während    welcher 
es  gelingt,    die    Hand   bis   zu    den   Füssen   hinaufzubringen. 
Das  Aufsuchen  uud  Erfassen  des  Fusses  kann  auch  dadurch 
erschwert  werden,  dass  die  Bauchfläche  des  Kindes  der  vor- 
deren Wand  der  Gebärmutter  zugekehrt  ist.    Wird  man  die- 
ses Umstandes  erst  gewahr,    nachdem  man  die  Hand  bereits 
in  die  Uterushöhle  der  auf  dem  Rücken  liegenden  Kreissen- 
den eingeführt  hat,    und    gestatten   es    die   günstigen  Raum- 
verhältnisse,   die    Hand    aus  dem  hinteren  Umfange  der  Ge- 
bärmutter um  den  Rumpf  des  Kindes  herum  in  den  vorderen 
zu  bringen,   so  führt  man  dieselbe  an  der  nach  abwärts  ge- 
kehrten Seite  des  kindlichen  Rumpfes   bis   zum    Steisse    und 
dreht  sie  dann  so,   dass   die  Dorsalfläche  hinter  die  Scham- 
beine   zu    liegen    kömmt,    worauf   der   dem  Beckeneingange 
näher  liegende  Schenkel  erfasst,  dessen  Knie  von  dem  ande- 
ren entfernt  und  so  der  Unterschenkel   in   die  Hohlhand  ge- 
drängt wird.     Sehr  erleichtert    wird   dieser   Handgriff,    wenn 
man  die  Kreissende  während  desselben  auf  jener  Seite  liegen 
lässt,    in    welcher    das    Steissende    des   Kindes   gelagert  ist. 
Endlich   können   auch   ungünstige   Lagen   des  zu  erfassenden 
Fusses  den  2.  Act  der  Wendung*  erschweren.     Es  kann  näm- 
lich geschehen,    dass    sich    derselbe   mit  dem  anderen  Kusse 
kreuzt,  zwischen  ihm  und  der  Bauchfläche  des   Kindes   gela- 
gert  und   durch    die   feste  Contraction   des    Uterus  so   einge- 
klemmt   ist,    dass   er   nur    mit   den   grössten  Schwierigkeiten 
aus  dieser  seiner  engen  Haft  befreit   werden    kann.     In  meh- 
reren derartigen  uns  vorgekommenen  Fällen    halfen    wir   uns 
dadurch,  dass  wir  die  bis  zu  den  Füssen  vorgedrungene  Hand 
einige  Zeit  ruhig  liegen  Hessen,    worauf  sich    einigemal  die 
Contraction  der  Uteruswände,  wenn  auch  nur  auf  ein  kurzes 
Moment,  mässigte,  welches  wir  dann   benützten,    »im  schnell 


312  FÜNFTE    ABTHEILING. 

beide  Füsse  zu  fassen  und  mit  einander  gegen  den  Mutter- 
mund herabzuführen.  —  3.  Schwierigkeiten  beim  dritten  Acte 
d.  i.  bei  der  Umdrehung  des  Kindes.  Als  solche  sind  zu 
betrachten:  Der  allgemeine  oder  partielle  tonische  Krampf 
der  Uterus  wände,  welcher  die  Geräumigkeit  der  Höhle  be- 
schränkt und  so  das  Hinauftreten  des  Kopfes  aus  dem  unte- 
ren Abschnitte  in  den  Grund  des  Organs  behindert.  Dasselbe 
ist  nicht  selten  der  Fall,  wenn  man  den  höher  d.i.  mehr 
gegen  den  Gebärmuttergrund  gelagerten  Fuss  erfasst  und 
zwischen  dem  Rumpfe  und  dem  anderen  Fusse  herabgeieitet 
hat.  Man  hat  auch  die  Grösse  des  Kindeskörpers  und  seine 
Lage  mit  dem  Kopfe  nach  abwärts  als  ein  die  Umdrehung 
behinderndes  Moment  angeklagt:  doch  glauben  wir.  auf 
mehrfache  Erfahrung  gestützt,  versichern  zu  können,  das> 
durch  diese  Umstände  die  Operation  nie  erschwert  wird, 
wenn  sich  die  Wände  des  Uterus  nicht  zu  fest  um  den  Kin- 
deskörper contrahiren  und  so  dessen  Beweglichkeit  beein- 
trächtigen. Was  nun  die  Beseitigung  des  der  Umdrehung 
entgegenstehenden  Hindernisses  anbelangt,  so  ist  natürlich 
die  Art  der  ersteren  durch  die  Natur  des  letzteren  wesent- 
lich modificirt.  Während  es  in  dem  eisten  Falle  vor  allem 
Andern  Aufgabe  des  Arztes  ist,  den  Krampf  der  Gebärmut- 
terwände  durch  die  geeigneten  Mittel  zu  beseitigen,  kann  der 
Uebelstand ,  welchen  man  durch  das  Erfassen  des  oben  ge- 
lagerten Fusses  und  seine  unzweckmässige  Herableitung  her- 
beigeführt hat .  nur  dadurch  wieder  ausgeglichen  werden, 
dass  man  nach  vorläufiger  Anschlingung  des  bereits  herab- 
gestreckten Fusses  den  zweiten,  noch  in  der  Uterushöhle  be- 
findlichen herunter  holt.  Die  eben  erwähnte  Anschlingung 
des  herabgestreckten  Fusses  i>t  mit  keinen  Schwierigkeiten 
verbunden,  wenn  man  das  Fassgelenk  desselben  bis  vor  die 
äusseren  Genitalien  oder  wenigstens  bis  in  den  untersten 
Theil  der  Vagina  zu  bringen  vermochte.  Sie  wird  ganz  auf 
dieselbe  Weise  ausgeführt,  wie  wir  diess  weiter  oben  bei 
dem  Anlegen  der  Schlinge  an  den  vorgefallenen  Arm  aus- 
einander gesetzt  haben.  Gelang  es  aber  nicht,  den  Fuss 
tiefer  als  bis  in  den  Muttermund  oder  den  obersten  Theil 
der  Vagina  zu  bringen  .  so  wird  das  besagte  Manoeuvre 
schon  schwieriger,  indem  sowohl  die  Eröffnung  der  nassge- 


DIE     GEBURTSHILFLICHEN    oLLHATIONEN.  378 

wordenen  Schlinge,  als  deren  richtige  Anlegung  und  Zu- 
schnürung oft  wiederholte  Versuche  erfordert.  Nichtsdesto- 
weniger reicht  mau  in  diesen  Fällen  doch  meist  bei  dem 
Anschlingen  mit  der  blossen  Hand  aus,  ohne  dabei  eigene 
Schlingen  träger  zu  benötbigen.  Es  wird  nämlich  zu  dem 
besagten  Zwecke  die  Hand,  welche  den  Fuss  herabgcleitet 
hat.  aus  den  Genitalien  herausgezogen,  die  etwas  geöffnete 
Schlinge  um  die  Spitzen  der  vier  conisch  zusammengelegten 
Finger  geschoben,  wahrend  der  freie  Daumen  den  Theil  der 
Schlinge  fixirt,  an  dem  das  Band  durch  die  Oese  hindurch- 
geht. Hierauf  wird  die  Hand  wieder  zu  dem  herabgestreck- 
ten  Fusse  eingeführt  und  die  Schlinge  vorzüglich  mit  Hilfe 
des  Daumens  bis  über  die  Fussknüchel  hinaufgeschoben, 
worauf  sie  theils  mittelst  des  Daumens,  theils  mittelst  eines 
auf  den  aus  den  Genitalien  hervorhängenden  Theil  der 
Schlinge  ausgeübten  Zuges  um  den  Fuss  zugezogen  wird. 
Sollte  es  sich  aber  gar  ereignen,  was  nicht  so  gar  selten 
beobachtet  wird,  dass  der  gefasste  Fuss,  sei  es  aus  was 
immer  für  einer  Ursache,  am  häufigsten  in  Folge  einer 
spastischen  Contraction  des  Uterus,  nicht  einmal  bis  in  das 
Bereich  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  herabgeleitet 
werden  könnte:  so  verfährt  man  am  besten,  wenn  man  den 
gefassten  Fuss  festhält  und  die  anzulegende  Schlinge  mittelst 
eines  eigenen,  bei  jeder  Wendung  in  Bereitschaft  zu  halten- 
den Schiingenträgers  einführt.  Von  all'  den  vielen  bis  jetzt 
empfohlenen  derartigen  In>truinenten  verdient  unstreitig  das 
von  Trefurt  angegebene  das  meiste  Vertrauen.  Es  ist  aus 
Stahl  gearbeitet,  14  Pariser  Zoll  lang  und  nach  der  Achse 
des  Beckencanals  allmälig  so  aufgebogen,  dass  seine  Spitze 
1"  von  der  Ebene  absteht,  auf  welcher  das  Instrument  liegt. 
Ea  besteht  aus  2  Armen,  die  im  Schlosse  so  vereinigt  sind. 
dass  durch  Zusammendrücken  der  Griffe  die  Enden  von  ein- 
ander entfernt  werden.  Vom  Schloss  bis  zu  den  Enden  ist 
die  Länge  '.e\  während  die  Griffe  5*  messen.  Am  Schlot 
beträgt  die  Dicke  eines  jeden  Annes  3"';  von  hieran  wer- 
den sie  allmälig  dünner,  und  an  den  stumpfen  Spitzen  ha- 
ben sie  nur  noch  die  Dirke  von  l1  /".  Zwischen  den  Grillen 
befindet  sich  eine  Feder,  wodurch  beim  Nachlass  des  Dru- 
ckes die  Enden  sich  sogleich  wieder  einander   nähern.     Die 
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Entfernung  der  letzteren  bei  ganz  an  einander  gedrückten 
Griffen  beträgt  1"  10'".  Auf  der  zu  diesem  Schiingenträger 
gehörenden,  übrigens  gewöhnlichen,  seidenen.  8—9"'  breiten 
Schlinge  befinden  sich  2  zur  Aufnahme  des  Instruments  be- 


Fig.  70. 


Fig.   IL 


Fig.   72. 


Trefurfs  Schiingen- 
träger. 


« 


Die  zwei  am  oberen 
Ende  der  Schlinge  an- 
gebrachten Taschen, 
in  welche  die  beiden 
Arme  des  Instruments 
eingeschoben 
werden. 


Das  Instrument  mit 
geöffneter  Schlinge. 


stimmte,  2i/2  bis  3"  lange  Taschen,  welche  zwischen  sich 
einen  Zwischenraum  von  2"  haben  und  da  ,  wo  sie  gegen 
einander  gekehrt  sind,  geschlossen,  an  der  entgegengesetzten 
Seite  aber  offen  sind.  Nachdem  das  untere  Ende  der  Schlinge 
durch  die  Oese  gezogen  ist,  wird  in  eine  jede  Tasche  ein 
Arm  des  Instrumentes  gesteckt,  wobei  die  GrifTe  so  weit  als 
nöthig,  um  die  Arme  zu  isoliren,  zusammengedrückt  werden: 
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danu  wird  durch  Nachlass  des  Druckes  das  Instrument  ge- 
schlossen und  das  freie  Ende  der  Schlinge  auf  die  obere 
Fläche  desselben  gelegt.  Den  so  vorgerichteten  Schiingen- 
träger lässt  man  sich,  während  man  den  Fuss  ununterbrochen 
festhält,  von  einem  Gehilfen  reichen,  führt  ihn  erwärmt  und 
beult,  mit  der  Schlinge  versehen,  geschlossen  ein  und  sein 
Ende  bis  zu  dem  gefassten  Fusse  in  die  Höhe:  dort  ange- 
kommen werden  die  Griffe  zusammengedrückt,  wodurch  sich 
die  Arme  von  einander  entfernen  und  die  Schlinge  sich 
öffnet:  dann  wird  der  Fuss  mit  den  Zehen  voran  in  die 
Schlinge  geschoben,  das  Instrument  ein  klein  wenig  zurück- 
gezogen und  der  Druck  auf  die  Griffe  nachgelassen,  wobei 
sich  die  Schlinge  vollends  um  den  Fuss  legt,  worauf  der 
Schiingenträger  ganz  entfernt  und  die  Schlinge  mit  dem 
Daumen  noch  weiter  zugeschoben  wird.  Wie  sich  wohl  von 
selbst  ergibt,  hat  dieses  Anschlingen  des  herabgeholten  Fusses 
zunächst  den  Zweck,  den  angeschlungenen  Fuss  mittelst  der 
Schlinge  zu  fixiren,  um  entweder  sein  Zurückziehen  in  die 
Uterushöhle  während  der  Zeit  zu  verhüten,  welche  man  be- 
nutzt, um  durch  sogenannte  dynamische  Mittel  die  der  Um- 
drehung des  Kindes  entgegenwirkende  Contraction  der  Ute- 
ruswände zu  beseitigen;  oder  man  beabsichtigt  dabei,  den 
Fuss  so  lange  festzuhalten,  bis  es  gelungen  ist,  den  zweiten 
herabzuholen-,  oder  man  benützt  endlich  die  Schlinge,  um 
durch  einen  mittelst  derselben  ausgeübten  Zug  nach  abwärts 
und  ein  gleichzeitig  vorgenommenes  Hinaufdrängen  des  vom 
Beckeneingange  zu  entfernenden  Kindestheiles  die  Umdre- 
hung selbst  zu  bewerkstelligen.  Dieses  letzte  Verfahren, 
welches  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen  des  „doppelten 
Handgriffes"  bezeichnet,  findet  dann  seine  Anzeige,  wenn 
entweder  die  gegen  die  Constriction  des  Uterus  in  Anwen- 
dung gezogenen  Mittel  ohne  Erfolg  bleiben  und  ein  längeres 
Zuwarten  nicht  mehr  zulässig  ist,  oder  wenn  im  Verfolge 
der  Operation  selbst  solche  Zufälle  eintreten,  dass  das  be- 
drohte Leben  der  Mutter  eine  schleunige  Beendigung  der 
Operation  erheischt.  Das  Verfahren  selbst  besteht  darin, 
dass  die  Hand,  welche  den  Fuss  herabgeleitet  hat,  das  vor 
den  äusseren  Genitalien  befindliche  Stück  der  Schlinge,  ganz 
nahe  an  den  letzteren,   festhält,    während  die  andere  in  die 
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Vagina  eingeführt  wird,  den  vom  Beckeneingange  zu  ent- 
fernenden Kindestheil  umfasst  und  ihn  vorsichtig  und,  so 
weit  es  zulässig  ist,    gewaltlos  gegen  den  Grund  der  GebäT- 

mutterhinaufdrängt.  Sehr 
erleichtert  wird  dieses 
Manoeuvre .  wenn  die 
die  Schlinge  festhaltende 
Hand  in  demselben  Au- 
genblicke ,  als  die  an- 
dere den  Kindestheil  vom 
Beckeneingange  hinweg- 
drängt, einen  nach  ab- 
wärts gerichteten  Zug  auf 
denangeschlungenenFuss 
ausübt.  Meist  gelingt  die 
Umdrehung  nicht  gleich 
beim  ersten  Versuche, 
wesshalh  derselbe  in  der 
Regel  mehrmals  wieder- 
holt werden  muss.  In 
dem  Maasse,  als  der  an- 
geschlungene Fuss  tiefer 
herabbewegt  wird  ,  hat 
man  auch  die  Schlinge 
immer  wieder  höher  zu 
fassen  ,  und  als  oft  er- 
probt können  wir  Ross- 
hirt's  Vorschlag  empfehlen,  welcher  dahin  geht,  dass  man  in 
dem  Augenblicke,  wo  man  die  Gewissheit  erlangt  hat.  dass 
die  Drehung  grösstenteils  gelungen  ist  ,  mit  der  Hand, 
welche  den  Kindestheil  vom  Beckeneingange  hinaufgedrängt 
hat ,  den  Schenkel  des  angeschlungenen  Fusses  erfasst  und 
durch  sein  Anziehen  den  Steiss  vollends  in  den  Beckenein- 
gang leitet. 


Der  doppelte   Handgriff. 
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Oycirttionnn     naittelat  «Irren  entweder  der  ganze  Geburtsact 

...kr  einzelne  Theik  desselben   künstlich  zu  Ende  geführt 
werden. 

I.  Operationen,  welche  lediglich  die  Ausschliessung  des  Kindes  bezwecken, 
ohne  aothwendig  eine  Verletzung  desselben  zu  bedingen. 

a)    Extraction    des  Kindes    an    den    unteren   Ex-    !•  5°. 

L»ic  Ex- 
tremitäten.    Da   es   durch  die  geläuterten  Erfahrungen    der   iracti«a 

Neuzeit  völlig  ausser  Zweifel  gesetzt    ist,    dass    ein    mit   den  d(i"Kb'"r 

Füssen    vorliegendes  Kind    eben    so    gut    durch    die    blossen  toriie- 

Naiurkräfte  geboren  werdeu     kann,    wie    ein    mit  dem  Kopfe  unterem 

nach  abwärts  gerichtetes :    da  es  sichergestellt  ist.    dass  diess  ßumPf- 

ö  °  ende. 

bei  zureichender  Sachkenntniss  und  Geduld  des  Geburtsbei- 
standes in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  wirklich  geschieht: 
BO  wird  es  Niemanden  befremden,  wenn  man  heutzutage  von 
der  Jahrhunderte  lang  in  Geltung  gestandenen  Regel:  jedes 
mit  den  Füssen  vorliegende  Kind  künstlich  zu  Tage  zu  för- 
dern —  gänzlich  abgegangen  und  allgemein  zu  der  gewiss 
von  jedem  Sachkundigen  gebilligten  Ansicht  gelangt  ist,  dass 
die  Vornahme  dieser  Operation  nur  dann  gerechtfertigt  da- 
steht, wenn  der  Geburtsact  durch  Zufälle  getrübt  wird,  welche 
als  gefahrdrohend  für  das  mütterliche  und  kindliche  Leben 
angesehen  zu  werden  verdienen  und  nur  durch  die  schleu- 
nige Entfernung  des  Kindes  aus  den  Genitalien  der  Mutter 
beseitigt  werden  können  und  es  gibt  kein  unverantwortli- 
cheres, sträflicheres  Beginnen,  als  die  voreilige,  auf  keine 
hinreichende  Anzeige  basirte  Vornahme  der  Extraction  des 
Kindes  an  den  Füssen,  einer  Operation,  bei  der  sich  weniger 
als  bei  irgend  einer  anderen  obstetricischen  Hilfeleistung  im 
Vorhinein  bestimmen  lässt,  welche  üblen  Zufälle  und  Schwie- 
rigkeiten sich  im  Verlaufe  ihrer  Ausführung  herausstellen 
werden.  Wir  können  daher  dem  angehenden  Geburtshelfer 
keinen  eindringlicheren,  das  Wohl  der  ihm  anvertrauten  Le- 
ben unmittelbarer  berührenden  Lath  geben,  als  den:  die  Ex- 
traction des  Kindes  an  den  Füssen  nie  forsuaeamen,  wenn 
ihm  nicht  die  genaue  Prüfung  aller  den  tpeciellen  Fall  be- 
gleitenden Zufälle  die  l'eberzeugung  aufdringt,  dass  wirklich 
die  Gegenwart  einer  dringenden  Anzeige  zum  operativen 
Einschreiten  nöthigt. —  Anzeigen:  Da,  wie  schon  aus  dem 
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Gesagten  hervorgeht,  die  Extraction  immer  nur  als  ein  Mit- 
tel zur  Beschleunigung  der  Geburt  betrachtet  werden  kann  : 
so  lässt  es  sich  auch  als  allgemeine  Regel  aufstellen,  dass 
sie  nur  dann  gerechtfertigt  und  angezeigt  erscheint,  wenn  bei 
entweder  gleich  ursprünglich  vorliegenden  oder  künstlich 
herabgeholten  Füssen  im  Verlaufe  des  Geburtsactes  Zufälle 
auftreten,  welche  für  das  mütterliche  oder  kindliche  Leben 
oder  für  beide  zugleich' Gefahren  einschliessen,  die  nur  durch 
eine  rasche  Beendigung  des  Geburtsactes  beseitigt  oder  min- 
destens gemässigt  werden  können.  Es  würde  uns  zu  weit 
führen,  wenn  wir  es  versuchen  wollten,  alle  die  Zufälle  und 
Umstände  auseinander  zu  setzen,  welche  wegen  der  ihnen  an- 
klebenden Gefahren  für  die  uns  beschäftigende  Operation  eine 
Anzeige  abzugeben  vermögen;  nicht  unerwähnt  können  wir 
es  aber  lassen,  dass  die  Anzeigen  für  die  Extraction  eine 
ganz  gleiche  Giltigkeit  haben,  möge  das  Kind  gleich  ur- 
sprünglich mit  den  Füssen  vorgelegen  oder  letztere  erst 
künstlich  herabgeholt  worden  sein  oder  endlich  ein  anderer 
Kindestheil  über  dem  Beckeneingange  stehen.  Sind  in  letz- 
terem Falle  Geburtsstörungen  vorhanden,  \telche  eine  schleu- 
nige Zutageförderung  des  Kindes  erheischen,  und  machen  es 
gewisse  Xebenumstände  unmöglich,  den  vorliegenden  Kindes- 
theil als  Handhabe  für  die  Extraction  zu  benützen:  so  müs- 
sen dieser  letzteren  andere,  gleichsam  vorbereitende  Operati- 
onen vorangeschickt  werden,  um  einen  oder  beide  Füsse  zu 
dem  beabsichtigten  Zwecke  herbeizuschaffen,  und  so  kann 
es  geschehen,  dass  die  Wendung  auf  den  Fuss  oder  das 
Herabholen  eines  solchen  neben  dem  vorliegenden  Steisse 
als  eine  nothwendige  Bedingung  für  die  Ausführbarkeit  der 
Extraction  dringend  angezeigt  erscheint.  —  Bedingungen: 
Als  die  für  das  Gelingen  der  Operation  unumgänglich  nöthige 
Bedingungen  sind  zu  betrachten:  eine  solche  Eröffnung  und 
Nachgibigkeit  des  Muttermundes  ,  dass  der  ganze  Kindes- 
körper ohne  die  Gefahr  eines  allzustarken  Widerstandes  oder 
einer  Zerreissung  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  hin- 
durch geleitet  werden  kann  und  eine  solche  Geräumigkeit 
des  Beckencanals,  dass  wenigstens  die  Möglichkeit  für  die 
Zutageförderung  des  Kindes  gegeben  ist  —  Vorbereitung 
zur  Operation:    Hat  man  sich   zu   dieser  entschlossen,   so 
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ist  es  vor  Allem  unerlässlich ,  die  Kreissende  auf  ein  geeig- 
netes Querbett  zu  bringen,  indem,  wie  es  aus  der  nachfolgen- 
den Besehreibung  der  Operation  klar  werden  wird,  mehrere 
der  dieselbe  zusammensetzenden  Acte  in  der  gewöhnlichen 
Rückenlage  der  Gebärenden  geradezu  unausführbar  sind. 
Von  Instrumenten  hat  man  immer  die  Geburtszange  in  Be- 
reitschaft zu  halten,  weil  es  sich  nie  im  Voraus  bestimmen 
lässt,  ob  es  gelingen  wird,  den  Kopf  manuell  zu  entwickeln: 
nebstbei  ist  für  eine  zureichende  Menge  (2 — 3)  reiner,  wohl 
(iurchwärmter  Tücher,  für  die  zum  Abnabeln  bestimmte 
Scheere  und  das  Bändchen,  so  wie  auch  insbesondere  für 
die  Herbeischaftung  aller  zur  Wiederbelebung  des  etwa  schein- 
todt  gebornen  Kindes  erforderlichen  Gegenstände  zu  sorgen. 
Gehilfen  braucht  man  in  der  Regel  blos  zwei  zum  Festhalten 
der  Kreissenden,  wovon  der  Eine  zugleich  zur  Darreichung 
der  während  der  Operation  nöthigen  Gerätschaften  verwendet 
werden  kann.  —  Operation.  I.  Act.  Liegen  in  dem  Mo- 
mente, wo  die  Operation  begonnen  wird,  beide  Füsse  noch  in- 
nerhalb der  Vagina,  so  wird  eine  Hand  in  letztere  eingeführt, 
welche  die  Füsse  so  umfasst,  dass  der  Mittelfinger  zwischen  diese 
an  die  Gegend  beider  innerer  Knöchel,  der  Zeige-  und  Ring- 
finger aber  in  gleicher  Höhe  an  die  Aussenfläche  der  Unter- 
schenkel zu  liegen  kommt,  während  der  Daumen  an  der 
Fusssohle  angedrückt  bleibt.  Befindet  sich  aber  nur  ein  Fuss 
innerhall)  des  Canales  der  Scheide,  so  umfasst  ihn  die  ein- 
geführte Hand  so,  dass  der  Daumen  an  die  Wade,  die  vier 
Finger  an  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels  zu  liegen 
kommen.  Hierauf  werden  die  gefassten  Theile  langsam,  mit 
gehöriger  Schonung  der  mütterlichen  Genitalien,  in  der  Rich- 
tung der  Achse  des  unteren  Theiles  des  Beckencanales  bis 
vor  die  äusseren  Genitalien  hervorgezogen.  Wurde  auf  diese 
Art  blos  ein  Fuss  zu  Tage  gefördert,  so  bleibt  die  ihn  um- 
fassende Hand  so  an  ihm  angelegt,  wie  sie  es  innerhalb  der 
Genitalien  war;  sobald  man  aber  beide  Füsse  hervorgeleitet 
hat,  wird  jeder  mit  einer  Hand  gefasst  und  zwar  immer  so. 
dass  die  Daumen  mit  den  hinteren,  die  vier  Finger  mit  den 
vorderen  Seiten  der  Unterschenkel  in  Berührung  bleiben.  Nie 
unterlasse  man  dabei,  die  hervorgeleiteten  und  als  Handhabe 
dienenden  Theile    in    ein  Tuch  einzuschlagen,    nicht   sowohl 
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um  die  von  Vielen  so  sehr  gefürchtete,  aber  in  WirkHckkeil 
gewiss  nicht  so  leicht  erfolgende  Erkaltung  derselben  zu  ver- 
hüten, als  vieiraehr.  um  dem  die  Operation  leicht  störenden 
wiederholten  Abgleiten  der  Hände  von  den  schlüpfrigen  Kin- 

destheilcn    vorzubeugen. 
Hierauf  werden  die  Züge 
mit  beiden  Händen  gleich- 
zeitig in  entweder   sanft 
rotirenden  oder  abwech- 
selnd  auf-    und  abwärts 
gerichteten    Bewegungen 
ausgeführt;    das    erstere 
verdient   dann    den  Vor- 
zug, wenn  man  an  beiden 
Füssen  extrahirt  und  aus 
der  Richtung   der  Zehen 
auf  ein  mehr  queres  Ein- 
treten des  Steisses  schlies- 
sen  kann:   letzteres  hin- 
gegen, wenn  blos  ein  Fuss 
als  Handhabe   dient   und 
der  Querdurchmesser  des 
Steisses  mehr  dem  gera- 
den    des    Beckencanales 
entspricht.     Sobald   man 
den  Kindeskörper  bis  zur 
Mitte   eines    oder   beider 
Oberschenkel    entwickelt 
hat.  schiebt  man  das  Tuch 
über    die    ganzen    extra- 
hirten  Theile  der  Extremitäten  bis  an  den  Genitalien  der  Mutter 
in  die  Höhe  und  umfasst  die  Oberschenkel  so  hoch  als  möglich 
in  derselben  Weise,  wie  diess  früher  mit  den  Unterschenkeln 
geschah,  und  leitet  nun  mittelst  der  schon  oben  angegebenen 
Tractionen  so  viel  vom  Kindeskörper  hervor,   bis  das  ganze 
Becken  zu  Tage  gefördert   ist.     Hierauf   wird  das  Tuch  über 
den   Steiss  des  Kindes  geschlagen,    die   beiden  Daumen   wer- 
den neben  einander  zur  Seite  des  Kreuzbeins,  die  übrigen  vier 
Finger  der  rechten  Hand  an  die  vordere  Fläche  des  rechten. 


Erster  Acl   der   Extraction  des  Kindes  an 
den  Füssen. 
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die  der  linken  an  die  vordere  Fläche  des  linken  Oberschen- 
kels gelegt.  Wäre  blos  ein  Fuss  herabgestreckt,  so  wird  die- 
ser auf  die  eben  angedeutete  Meise  gefasst,  während  der 
hakenförmig  gebogene  Zeigefinger   der  anderen  Hand   in   die 

Hüf'tbeuge  deshinaufge- 
Fig.  7;').  schlagencn  Fusses   ein- 

geschoben und  beide 
Daumen  an  die  Seiten 
des  Kreuzbeins  angelegt 
werden.  Nun  vollführt 
man  die  Tractionen  so. 
dass  ihre  Richtung  pa- 
rallel ist  mit  dem  Quer- 
duTchmesscr  des  kind- 
lichen Steisses  und  zwar 
aus  dem  Grunde  ,  weil 
der  Rumpf  des  Kindes, 
dessen  Querdurchmes- 
ser den  geraden  über- 
ragt, dann  am  leichte- 
sten hervorgeleitet  wird, 
wenn  die  mit  den  Beck- 
enwänden am  meisten 
in  Berührung  stehenden 
Endpunkte  seiner  Quer- 
durchmesser  in  Bewe- 
gung gesetzt  weiden, 
was  durch  die  eben  an- 
gedeutete Richtung  der 
Tractionen  am  schnell- 
sten und  m<  horsten  erzielt  wird.  Dabei  ist  aber  nie  ausser  Acht 
zu  lassen,  da—  die  gebomen  Kindestheile  während  der  Trac- 
tionen stets  so  gehalten  werden,  dass  die  Längen achse  des 
Rumpfes  die  Richtung  der  verlängerten  Achse  des  Becken- 
auso-anges  beibehält  Hat  man  nun  so  viel  vom  Kindeskür- 
pei  extraliirt.  dass  dei  Nabelring  durch  die  Schamspalte  her- 
vorgetreten ist.  so  ist  auch  der  I.Act  der  Operation  beendet. 
Im  Allgemeinen  halten  wir  hier  nur  noch  zu  erinnern,  dass 
es  für  das  weitere  Gelingen  der  Operation,  insbesondere  für 


Anlegen   der   beiden    Daumen   ;:n   die   Kreuzbein- 
«esend  und   Exiraetinn   am   Rumpfe. 
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eine  schnelle,  gefahrlose  Hervorleitung  des  zuletzt  kommen- 
den Kopfes,  von  höchstem  Belange  ist,  diesen  und  eben  so 
den  folgenden  Act  so  langsam  als  möglich  auszuführen,  um 
dem  Grunde  der  Gebärmutter  die  Zeit  zu  gönnen,  dass  er 
sich  in  demselben  Maasse  contrahire,  als  das  Contentum  der 
Höhle  verkleinert  wird.  —  II  Act.  Sobald  der  Sabelring 
des  Kindes  hervorgeleitet  ist,  hat  man,  bevor  man  zur  wei- 
teren Extraction   schreitet,  darauf  zu   achten  ,    dass    sich  der 

Nabelstrang  in  keiner, 
seine  Zerreissung  dro- 
henden Spannung  be- 
findet, wesshalb  es  im- 
mer räthlich  ist,  das 
erreichbare  Stück  des- 
selben durch  einen 
sanften  Zug  so  weit 
hervorzuziehen,  als  es 
ohne  Widerstand  mög- 
lich ist.  Reitet  das 
Kind  auf  der  Nabel- 
schnur :  d.  h.  geht 
diese  zwischen  den 
Füssen  über  den  Rü- 
cken des  Kindes  zum 
Mutterkuchen:  so  voll- 
führe man  den  Zug  an 
dem  über  den  Rücken 
verlaufenden  Theile  u. 
schiebe  die  Schlinge, 
sobald  sie  hinreichend 
gelüftet  ist,  über  die 
eine  oder  die  andere  Hinterbacke  des  Kindes.  h\  jenen 
selteneren  Fällen  ,  wo  die  Spannung  des  Nabelstranges 
durch  die  oben  angegebenen  Verfahren  nicht  behoben  wer- 
den kann  ,  ist  es  am  zweckmäßigsten  ,  zwei  Ligaturen 
an  den  Nabelstrang  anzulegen  und  ihn  zwischen  densel- 
ben zu  durchschneiden  ,  worauf  man  aber  alle  Sorgfalt  auf 
die  schnelle  Zutageförderung  des  Kindes  zu  verwenden  hat. 
Ist  nun  die  Nabelschnur  auf  eine  oder  die  andere  Weise  be- 


Das  Lüften   der  gespannten   Nabelschnur. 
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sorgt,  so  fasst  man  das  Becken  des  Kindes  wieder  so,  dass 
(iie  beiden  Daumen  zur  Seite  des  Kr:  uzbeins  zu  liegen  kom- 
men, und  vollführt  die  Trartionen  abermals  in  der  Richtung 
des  Querdurchmessers  des  kindlichen  Rumpfes;  da  aber  die- 
ser meist  parallel  mit  dem  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges läuft,  so  werden  auch  die  Züge  in  der  Regel  von 
oben  nach  abwärts  und  umgekehrt  ausgeführt  werden  müssen. 
Diese  sind  so  lange  und  zwar  mit  unverrückt  das  Becken 
festhaltenden  Händen  fortzusetzen,  bis  die  nach  oben  stehende 
Achselhöhle  oder  mindestens  die  Spitze  des  Schulterblattes 
zum  Vorscheine  gekommen  ist.  Auch  dieser  2.  Act  der 
Operation  ist,  wenn  nicht  besonders  gefahrdrohende  Zufälle 
zur  Eile  drängen,  so  langsam  als  möglich  auszuführen,  um 
dem  Gebärmuttergrunde  Zeit  zu  gönnen,  mit  seinen  Contrac- 
tionen  dem  angezogenen  Kinde  zu  folgen.  Als  eine  vielfäl- 
tig erprobte  Maassregel  empfehlen  wir  es,  dass  ein  Gehilfe 
den  Operateur  während  der  Tractionen  durch  einen  auf  den 
Uterusgrund  ausgeübten  Druck  unterstütze.  Die  auf  diese 
Weise  erzielte  Reizung  des  oberen  Gebärmutterabschnittes 
unterhält  in  der  Regel  eine  länger  anhaltende  Contraction 
desselben  und  trägt  so  wesentlich  zur  Erhaltung  der  norma- 
len Lage  des  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten  bei.  — 
III.  Act.  Dieser  umfasst  das  sogenannte  Lösen  oder  Her- 
vorholen der  Arme.  —  Da  wir  gegenwärtig  blos  von  den 
irewöhnlichsten,  keine  besonderen  Schwierigkeiten  darbieten- 
den Operationsfällen  sprechen,  so  wollen  wir  hier  auch  blos 
das  diesen  Fällen  entsprechende,  einfachste  Verfahren  des 
Armlösens  mittheilen.  Zu  diesem  Zwecke  fasst  man  das 
Kind  mit  der  einen  Hand  an  den  unteren  Extremitäten  oder 
am  Steisse  und  hebt  es,  jede  allzuheftige,  leicht  gefährliche 
Zerrung  und  Spannung  des  Kindeskörpers  vermeidend,  etwa- 
in  die  Höhe  und  nach  jener  Seite  der  Mutter,  in  welcher 
sich  der  zu  lösende  Arm  nicht  befindet.  Hierauf  führt  man 
den  Zeige-  und  Mittelfinger  jener  Hand,  welche  BO  heiftSt, 
wie  der  zu  lösende  Arm,  über  den  Kücken  i\e>  Kindes  in 
die  Beckenhöhle,  drängt  mit  ihren  Spitzen  längs  der  äusseren 
Fläche  des  Oberarms  bis  zum  Ellbogengelenke  und  schiebt 
nun  den  Vorderarm,  indem  man  den  Druck  immer  nur  auf 
das  Ellbogengelenke  ausübt,  gegen  die  gegenüberstehende  Seile 
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des  Beckens    und    so    über    die  Seitenfläche    des   kindlichen 
Brustkorbes   nach  abwärts    vor   die  Genitalien.     Ist    der   eine 
Arm  auf  diese  Art  gelöst,  so  vollführen  wir.  behufs  der  Lös- 
ung des  zweiten,  beinahe  jederzeit  eine  Drehung  des  ganzen 
Kindeskörpers  um  seine  Längenach.M'. 
die  wenigen  Fälle  ausgenommen,  wo 
der  hinter  den  Schambeinen  befind- 
liche Arm  so  tief  steht,  dass  er  ohne 
alle  Mühe   durch   ein   seichtes   Ein- 
führen   zweier    Finger    hervorgeholt 
werden    kann.     ^Yo  man  diess  nicht 
mit  voller  Gewissheit  vorauszusehen 
im  Stande  ist,    verdient    die  besagte 
Rotation   immer   in  Anwendung  ge- 
zogen zu  werden,    indem  man   mit- 
telst   derselben    auf    eine    ganz   ge- 
fahrlose Weise  den  zu  lösenden  Arm 
in  den  hinteren  Umfang  des  Beckens 
bringt    und    so    zuverlässig   all'    den 
Schwierigkeiten    vorbeugt  ,     welche 
der    Operation     von    der    vorderen 
Beckenwand  entgegengesetzt  werden. 
Zu    diesem  Zwecke    fasst  man    nach 
der   Lösung   des    ersten   Armes    den 
Thorax   des  Kindes    sammt   dem   zu 
Tage    geförderten  Arme  mit   beiden 
Händen  so  nahe  als  möglich  an  den 
Genitalien  der  Mutter,  sucht  den  in 
oder   über  dem  Becken  befindlichen 
Kopf  durch  einen  sanften  von  unten  nach  aufwärts  gerichteten, 
der  Achse  des  Beckenausganges  folgenden  Druck  etwas  zu  lüften, 
und  dreht  nun  den  ganzen  Kindeskörper  mit  einer  massig  schnel- 
len  Bewegung  so  um  seine  Längenachse,  dass  die  nach  vorne 
liegende  Schulter  in  die  Gegend  jener  Kreuzdarmbeinverbin- 
dung gebracht  wird,    an  welcher  sich  der  zuerst  gelöste  Arm 
nicht  befand.     Diese  Drehung   gelingt,   wenn    der  Kindeskör- 
per  nicht    ungewöhnlich    voluminös,    keine  Verengerung    des 
Beckens    und    keine    allzufeste  Einklemmung    des    hinaufge- 
schlagenen Armes  zugegen  ist.   (von  welchen  Fällen  wir  hier 


[>a>  Loseu   des  ersten  Armes. 
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übrigens  ganz  absehen)  jederzeit  ohne  die  geringste  Schwie- 
rigkeit und  schliesst  auch  für  das  Leben  des  Kindes  keine 
Gefahr  ein,  indem  die  Ausdehnung  der  Rotation  selten  mehr 
all  das  Viertheil  eines  Kreises  beträgt,  so  dass  eine  nach- 
theilige Zerrung  des  Halses  selbst  bei  bereits  ganz  fest  stehen- 
dein Kopfe  nie  zu  befürchten  steht.  Auf  der  anderen  Seite 
sind  die  Vortheile  dieses  von  uns  bei  mehr  als  100  Extrac- 
tionen  erprobten  Handgriffes  in  Bezug  auf  die  leichtere  Lös- 
ung des  zweiten  Armes  so  ausser  Frage  gestellt,  dass  wir 
ihn  trotz  mancher;  voraussichtlich  gegen  ihn  zu  erhebender 
Einwürfe  auf  das  Dringendste  zu  empfehlen  bemüssigt  sind, 
wobei  wir  nur  noch  erwähnen  wollen,  dass  das  eben  ange- 
gebene Verfahren  stets  viel  leichter  auszuführen,  sicherer  zum 
Ziele  führend  und  weniger  schmerzhaft  für  die  Mutter  ist. 
als  ein  anderer  zu  demselben  Zwecke  empfohlener  Handgriff, 
welcher  darin  besteht,  dass  die  ganze  Hand  in  die  Becken- 
höhle eingeführt  und  mit  ihr  entweder  das  Gesicht  oder  das 
Hinterhaupt  des  Kindes  umfasst  wird,  um  so  eine  Rotation  des 
ganzen  Körpers  um  seine  Längenachse  zu  bewirken.  Ist  nun 
der  noch  zu  lösende  Arm  auf  die  oben  angedeutete  Art  in 
den  hinteren  Umfang  der  Beckenhöhle  gebracht,  so  erfasst 
man  die  Füsse  mit  der  Hand,  welche  früher  zum  Lösen  des 
ersten  Armes  verwendet  wurde,  erhebt  sie  gegen  die  derjeni- 
gen, in  welcher  sich  der  zu  lösende  Arm  befindet,  entgegen- 
gesetzte Seite  der  Mutter  und  schreitet  nun  zur  Hervorholung 
des  zweiten  Annes,  welche  ganz  nach  den  für  die  Lösung  des 
ersten  aufgestellten  Regeln  ausgeführt  wird.  —  IV.  Act.  Be- 
hufs der  manuellen  Hervorleitung  des  nachfolgenden  Kopfes 
wurden  im  Laufe  der  Zeit  so  viele  und  verschiedenartige 
Methoden  vorgeschlagen  und  in  Anwendung  gebracht,  dass 
schon  dieser  Umstand  für  sich  allein  darthut,  wie  häufig  im 
praktischen  Leben  Fälle  vorkommen,  in  welchen  sich  die  ein- 
zelnen Verfall  rungs  weisen  nls  unzuverlässig  erwiesen  haben. 
I>u>  allgemein  ö bliche  Verfahren  ist  nach  Kilian's  Beschrei- 
bung folgendest  Ist  das  Gesicht  des  Kindes  der  Hinter- 
wand des  Beckens  zugekehrt,  so  legt  der  Geburtshelfer  das 
Kind  auf  die  Hand,  welche  der  Seite  entspricht,  wohin  das 
Gesicht  gerichtet  ist;  hierauf  wird  mit  dem  Zeige-  und  Mit- 
telfinger dieser  Hand  über  das  Mittelfleisch  vorwärts  gegangen 

Soanzoni,    Compen'liuin.  ^° 
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Fig.   78. 


und  die  Finger  werden  zu  beiden  Seiten  der  Nase  des  Kin- 
des uuter  den  Arcus  zygomaticus  fest  angelegt.  Zu  gleicher 
Zeit  dringen  über  die  Rückenfläche  der  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  anderen  Hand  und  gehen  bis  zu  dem  Hinterhaupte 
vorwärts.  Während  diese  beiden  Finger  einen  energischen 
und  in  die  Aushöhlung  des  Kreuzbeins  gerichteten  Druck  auf 
den  Hinterkopf  ausüben,  erheben  die  beiden  anderen  das 
Gesicht  in  kräftiger  Bewegung  von  unten  nach  oben.  Der 
Kreissenden  empfiehlt  man  dabei,  so  viel  es  ihre  Kräfte  er- 
lauben, mitzupressen.  Durch  die  erwähnten,  wiederholten, 
hebelartigen  Bewegungen  sucht  man  den  Kopf  herab  und 
durch  das  Becken  zu  leiten.  So 
wenig  es  sich  nun  auch  in  Abrede 
stellen  lässt,  dass  jene  Extractions- 
methoden ,  bei  welchen  die  Kraft 
unmittelbar  auf  den  Kopf  des  Kin-1 
des  wirkt,  als  die  schonendsten,  die 
geringsten  Gefahren  für  das  kind- 
liche Leben  einschliessenden  be- 
trachtet zu  werden  verdienen  :  so 
muss  doch  auch  von  jedem  Unbe- 
fangenen zugegeben  werden ,  dass 
diese  Yerfahrungsweisen  in  sehr 
vielen  Fällen  dadurch  an  ihrer 
Brauchbarkeit  und  Zuverlässigkeit 
verlieren,  dass  es  dem  Geburtshel- 
fer unmöglich  wird,  mit  seinen  in 
das  Becken  eingeführten  Fingern  den 
zur  Ueberwindung  des  oft  ziemlich 
bedeutenden  mechanischen  Wider- 
standes nöthigen  Kraftaufwand  in 
Anwendung  zubringen:  denn  eines- 
theils  finden  die  an  die  Regio  supra- 
maxillaris  des  Kindes  angelegten 
Finger  wegen  der  Schlüpfrigkeit  des 
Gesichtes  nicht  den  erforderlichen 
Halt,  wodurch  es  geschieht,  dass  sie 
ßer  behufs  der  Extraetion  des      wiederholt    abgleiten  ,    und   andern- 

kopfes  senkrecht  an   den   Schul-  ,      .,  ,  .     ..   .        ,  jr        «  M 

tem  ausgeübte  Zu-.  theils     bleibt    der     Kopf     zuweilen 
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nach  vollbrachter  Lösung  der  Arme  so  hoch  im  Becken- 
raume  stehen  ,  dass  man  die  gewünschten  Angriffspunkte 
am  Kopfe  kaum  mit  den  Spitzen  der  Finger  erreicht,  wo 
dann  natürlich  jeder  eine  etwas  bedeutendere  Kraft  er- 
fordernde Handgriff  unmöglich  wird.  Desshalb  empfehlen 
wir  folgendes  Verfahren,  welches  seit  mehr  als  30  Jahren  in 
der  Prager  Gebäranstalt  ausschliesslich  und  zwar  mit  dem 
besten  Erfolge  geübt  wurde.  —  Sobald  man  mit  dem  Lösen 
beider  Arme  fertig  geworden  ist,  erfasst  man  die  Füsse  des 
Kindes  mit  der  einen  Hand  und  senkt  mittelst  derselben  den 
Rumpf  beinahe  vertical  nach  abwärts,  ohne  jedoch  dabei 
eine  gewaltsame,  dem  Stande  des  Kopfes  in  der  Beckenhöhle 
entgegenstiebende  Drehung  des  Kindeskörpers  um  seine  Län- 
genachse  zu  veranlassen;  hierauf  legt  man  den  Zeige-  und 
.Mittelfinger  der  anderen  Hand  hakenförmig  so  über  die 
Schultern  des  Kindes,    dass  ihre  Spitzen    auf   die  Regio   su- 


Fig. 


Das   Emporheben   des  kindlichen   Rumpfes,    um  den  am   Reckenausgange  stehenden 
Kopf  über  das   Periuäum   hervorzuwälzen. 
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praclavicularis  zu  liegen  kommen,  worauf  ein  massig  starker, 
bogenförmig  von  oben  und  vorne  nach  unten  und  hinten  ge- 
richteter, nur  mit  der  an  die  Schultern  angelegten  Hand  aus- 
geübter Zug  das  Hinterhaupt  meist  mit  der  grössten  Leich- 
tigkeit herabbewegt.  Sobald  diess  wahrgenommen  wird, 
erhebt  man  in  ziemlich  rascher  Bewegung  den  Rumpf  des 
Kindes  mittelst  der  die  Füsse  haltenden  Hand  gegen  den 
Unterleib  der  Mutter,  wodurch  die  der  hinteren  Beckenwand 
zugekehrte  Kopfhälfte  tiefer  herabbewegt  und  alsogleich  der 
jranze  Kopf  zum  Durchschneiden  gebracht  wird.  Liegt  der 
Kopf  nach  vollbrachter  Armlösung  schon  ganz  in  der  Becken- 
hohle,  so  muss  man,  um  eine  Verletzung  des  Pcrinäums  zu 
verhüten,  den  zuerst  beschriebenen,  nach  abwärts  gerichteten 
Zug  unterlassen :  darf  aber  auch  gegentheilig  nicht  früher 
zum  Emporheben  des  Rumpfes  schreiten,  bevor  man  sich 
durch  den  beim  nach  abwärts  Ziehen  stets  deutlich  fühlbaren 
Ruck  des  Kopfes  nicht  überzeugt  hat,  dass  derselbe  wirklich 
in  die  Beckenhühle  herabgetreten  ist.  Dass  es  Fälle  gibt, 
wo  auch  die  von  uns  verfochtene  Extractionsmethode  nicht 
zureicht,  den  ungünstig  gelagerten,  allzuvoluminösen  oder 
durch  ein  verengertes  Becken  zurückgehaltenen  Kopf  zu  Tage 
zu  fördern,  wollen  wir  recht  gerne  zugeben;  doch  trifft  die- 
ser Vonvurf  jedes  manuelle  Verfahren,  das  unsere  aber  we- 
niger, als  jedes  andere,  weil  es.  wie  man  sich  am  Phantome 
und  an  Lebenden  überzeugen  kann,  sehr  oft  noch  reussirt, 
wo  man  sich,  wenn  man  an  der  bisher  allgemein  üblichen 
Methode  festhält,  schon  genöthigt  sieht,  zur  Instrument  eilen 
Hilfe  zu  schreiten.  —  Besondere  Zufälle  und  Schwie- 
rigkeiten im  Verlaufe  der  Operation.  Während  des 
eisten  und  zweiten  Actes  wird  sich  der  Operation  nicht  leicht 
ein  anderes  Hinderniss  entgegenstellen,  als  das,  welches 
durch  die  den  Durchtritt  des  Steisses  erschwerende  Enge  der 
Vagina  und  der  Schamspalte  bedingt  wird.  Diess  beobachtet 
man  am  häufigsten  bei  Erstgebärenden  und  in  jenen  Fällen, 
wo  das  Volumen  des  Steisses  durch  den  noch  hinaufgeschla- 
genen zweiten  Fuss  vergrössert  ist.  Um  nun  die  Schwierig- 
keiten auf  die  schonendste  Weise  zu  überwinden,  ist  es  im- 
mer am  gerathensten.  den  Zeigefinger  jener  Hand,  welche 
der  Seite    des  hinaufgeschlagenen  Fusses    entspricht,    in    die 
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Hüftbeuge  desselben  hakenförmig  einzusetzen    und  die  Trak- 
tionen  mit   an  die   Kreuzireirend    angelegten   beiden  Daumen 
in  der  Richtung  des  Querdurchmessers  des  kindlichen  Rum- 
pfes zu  vollführen,  wobei  man  sich  jedoch  sehr  hüten  in u>> 
den  hinaufgeschlagenen  Fuss   für  sicli    aus  dem  Becken  her- 
vorzuziehen,   indem    man  bei  diesem,    besonders    den  etwas 
hastigeren  Anfängern    eigenen  Manoeuvre  stets  Gefahr   läuft, 
die  Extremität  zu  brechen  oder,  wenn  sie  über  das  Perinäum 
hervorgezogen  wird,   dieses  einzureissen.  —   Von   dem  spas- 
tisch contrahirten  oder  rigiden  Muttermunde  werden  während 
der    Hervorleitung    des    Steisses    gewiss    nur    äusserst    selten 
Hindernisse    entgegengesetzt    werden.     Es    wäre    diess     nur 
dann  möglich,    wenn   mau  sich  wegen  einer   der  Mutter  dro- 
henden   Lebensgefahr     entschliessen    müsste,     unter    diesen, 
sonst  immer  schon  vor  der  Operation   zu   beseitigenden  Um- 
bänden, das  Kind  an  einem  Fusse  zu  extrahiren,  in  welchen 
Fällen   es    bereits  vorkam,    dass    der    um    den    angezogenen 
Oberschenkel  contrahirte  Muttermund  den  Austritt  des  Steis- 
ses aus  der  Uterushöhle  behinderte.     Hier  bliebe,    wenfl  die 
Zufälle   jedes  mildere  Verfahren    ausschlössen,    die   Incision 
der  Orificialränder  das   passendste   Mittel,    um    schnell   zum 
Ziele  zu   kommen.  —  Während    des   dritten  Actes    kann    das 
Lösen  der  Arme  erschwert  werden:    dadurch   dass  die  Arme 
zur  Seite    des  Kopfes  hinaufgeschlagen,    zwischen    ihm    und 
der  Beckenwand  eingeklemmt  sind.     In   diesen  Fällen  befol- 
gen wir  Rosshirt  's  Rath,  welcher  dahin  lautet,  dass  der  Zeige- 
und    Mittelfinger    an    der   Rückentläche    des    Kindes   so   weit 
über    die  Schulter    des    zu    lösenden    Armes    hinaufgebracht 
werden,  dass  ihre  Spitzen  mindestens  bis  zur  Clavicula  rei- 
chen.   Die  so  gefasste  Schulter  wird  nun  mit  fest  am  Rumpfe 
anliegender  Volarfläche  der  Hand   nach    abwärts    und    etwa- 
nach    der    entgegengesetzten   Seite    des   Beckens    angezogen, 
wobei    es   meist  gelingt,    den  Arm    so    tief  herabzubewegen, 
dass  die  Finger  bis  zur  Ellbogenbeuge  vordringen  und  hier- 
auf den  Arm  vollständig  zu  lösen  vermögen.  Sind  die  Arme 
über  dem  Nacken    des  Kindes   gekreuzt    und    hat   der  Quer- 
durchmesser   des   Rumpfes    die    Richtung    des    geraden     der 
Beckenhöhle,  ist  somit  die  eine  Schulter  der  Aushöhlung  des 
Kreuzbeins  zugewandt:  so  führt  in  der  Regel   der  eben    be- 
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schriebene  Handgriff  zum  Ziele.  Anders  hat  man  aber  zu 
verfahren,  wenn  sich  beide  über  dein  Nacken  gekreuzten 
Arme  hinter  der  vorderen  Beckenwand  befinden.  Hier  ist 
es  am  zweckdienlichsten,  bevor  man  noch  zur  Lösung  der- 
selben schreitet,  den  Thorax  des  Kindes  so  nahe  als  möglich 
an  den  mütterlichen  Genitalien  mit  beiden  Händen  zu  er- 
fassen, den  ganzen  Rumpf  hinaufzudrücken,  gleichsam  als 
wollte  man  ihn  wieder  in  die  Beckenhöhle  hinaufschieben, 
und  hierauf  eine  solche  Rotation  des  Kindes  um  seine  Län- 
genachse auszuführen,  dass  die  eine  Schulter  der  hinteren 
Beckenwand  zugekehrt  wird.  Wenn  auch  nicht  auf  den 
ersten  Versuch,  so  gelingt  es  doch  meist  beim  zweiten  oder 
dritten,  dass  der  der  nach  hinten  gedrehten  Schulter  ange- 
hörende Arm  aus  seiner  Einklemmung  befreit  und  den  ihn 
lösenden  Fingern  zugänglich  gemacht  wird.  Ist  der  über 
oder  in  dem  Becken  stehende  Kopf  mit  dem  Gesichte  der  vor- 
deren Wand  zugekehrt:  so  senkt  man  den  Rumpf  so  stark 
als  möglich  nach  abwärts  und  geht  mit  dem  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  einen  Hand  längs  der  Brustfläche  des  Kindes 
zu  jenem  Arme,  von  welchem  man  annehmen  kann,  dass  er 
der  seitlichen  oder  hinteren  Beckenwand  näher  liegt.  Dieser 
wird  nach  der  allgemein  giltigen  Regel  im  Ellbogengelenke 
gefasst.  das  letztere  über  das  Gesicht  nach  abwärts  gezogen, 
bis  endlich  auch  der  Vorderarm  hinter  den  Schambeinen 
zum  Vorscheine  kömmt.  Hat  man  den  ersten  Arm  hervor- 
geholt, so  kann  man  sich  die  Lösung  des  zweiten,  mehr 
nach  vorne  liegenden,  zwischen  dem  Kopfe  und  der  Becken- 
wand eingeklemmten  dadurch  erleichtern,  dass  man  den  gan- 
zen Kindeskörper  so  um  seine  Längenachse  dreht,  dass  die 
noch  zu  lösende  Schulter  von  der  vordem  gegen  die  seit- 
liche Beckenwand  hinbewegt  wird.  Könnte  man  bei  nach 
vorne  gekehrtem  Gesichte  wegen  dem  Hinaufgeschlagensein 
der  Arme  das  Ellbogengelenk  nicht  erreichen,  so  stellt  auch 
hier  das  oben  beschriebene,  vorläufige  Herabziehen  der  Schul- 
ter einen  Handgriff  dar,  durch  welchen  man  sich  das  Herab- 
holen des  Armes  sehr  erleichtern  kann.  Gelingt  dieser  Ope- 
rationsact  trotz  der  Befolgung  der  eben  angegebenen,  auf  die 
verschiedenen  möglichen  Schwierigkeiten  Rücksicht  nehmen- 
den Regeln  insoferne  nicht  vollkommen,    dass   nur   ein  Arm 
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gelöst  werden  konnte:  so  hat  man  wegen  der  aus  dem  fer- 
neren Verzuge  dem  Kindesleben  erwachsenden  Gefahr  auf  die 
Lösung  des  zweiten  Armes  zu  verzichten,  die  Zange  anzu- 
legen und  mittelst  derselben  den  Kopf  zu  extrahiren,  wobei 
der  hef aufgeschlagene  Ann  nicht  leicht  ein  llinderniss  ent- 
gegensetzen wird.  —  Während  des  vierten  Actes:  Die  Kx- 
traction  des  nachfolgenden  Kopfes  wird  am  allerhäufigsten 
durch  ungünstige  Stellungen  desselben  ,  seltener  durch  ein 
räumliches  Missverhältniss  zwischen  ihm  und  den  Geburts- 
wehen erschwert.  Zu  den  ungünstigen  Kopfstellungen  sind 
zuvorderst  jene  zu  zählen,  hei  welchen  die  Gesichtsfläche  der 
vorderen  Beckenwand  zugekehrt  bleibt.  Um  nun  einen  so 
ungünstig  gelagerten  Kopf  manuell  entwickeln  zu  können. 
rathen  wir,  den  gebornen  Kindeskörper  mittelst  der  einen 
Hand  etwas  emporzuheben,  so  dass  der  Zeige-  und  der 
Mittelfinger  der  zweiten  mit  Leichtigkeit  vom  Rücken  des 
Kindes  aus  hakenförmig  über  die  Schultern  desselben  an- 
gelegt werden  kann.  Liierauf  vollführt  man  mittelst  dieser 
letzteren  einen  bogenförmig  von  hinten  nach  vorne  gerich- 
teten Zug  an  den  Schultern  ,  wodurch  das  der  hinteren 
Beckenwand  zugekehrte  Hinterhaupt  dem  Perinaeum  genähert 
und,  wenn  der  Handgriff  gelingt,  über  dasselbe  hervorge- 
leitet wird.  —  Die  von  Manchen  empfohlenen  Rotationen 
des  Kindeskörpers  um  seine  Längenachse,  zu  dem  Zwecke, 
damit  das  Gesicht  der  Seitenwand  des  Beckens  zugekehrt 
wird,  zeigen  sich  meist  aus  dem  Grunde  erfolglos,  weil  die 
den  Kopf  fest  umschliessenden  Uteruswandungen  jede  Be- 
wegung desselben  um  seine  senkrechte  Achse  verhindern, 
indess  ist  das  Manoeuvre  doch  immer  zu  versuchen,  sobald 
2 — 3  der  oben  beschriebenen  Züge  an  den  Schultern  nicht 
hinreichen,  den  Kopf  herabzubewegen.  Uebrigens  erheischt 
die  Gefahr,  in  welcher  sich  das  Kind  durch  den  von  Seite 
des  Kopfes  aof  die  Nabelschntirgef&sse  ausgeübten  Druck  be- 
findet, mit  all'  den  angegebenen  Rxtractronsversuchen  nicht 
mehr  als  5  —  10  Minuten  zuzubringen,  sondern  bei  Zeiten, 
nachdem  man  sich  von  ihrer  Fruchtlosigkeit  überzeugt  hat. 
zur  Anwendung  der  Geburtszange  zu  schreiten.  Das  zuletzt 
Gesagte  gilt  auch  von  jenen  Fällen,  wo  der  Kopf  zwar 
regelmässig  im  Querdurchmesser  des  Beckens  eingetreten  ist. 
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seine  Extraction  aber  wegen  des  Hängenbleibcns  des  Kinnes 
am  Umfange  des  Beckeneinganges,  wegen  abnormer  Grösse 
des  Kopfes  oder  wegen  Verengerung  des  Beckenranales  un- 
gewöhnliche Schwierigkeiten  findet.  Hat  man  es  mit  einer 
abgestorbenen  macerirten  Frucht  zu  thun,  so  hüte  man  sich, 
an  den  Schultern  allzukräftig  anzuziehen,  indem  man  hie- 
durch  sehr  leicht  ein  Abreissen  des  Rumpfes  von  dem  stecken- 
gebliebenen Kopfe  veranlassen  könnte.  Jedenfalls  ist  es  ge- 
rathener,  unter  diesen  Umständen  mit  einer  Hand  in  die 
Genitalien  einzugehen,  zwei  Finger  hakenförmig  in  den  Mund 
einzusetzen  und  die  Extraction  durch  das  Anziehen  des  Un- 
terkiefers zu  bewerkstelligen.  Die  diesem  Verfahren  an- 
klebenden, in  Verletzungen  des  Bodens  und  der  Oeifnung 
des  Mundes,  so  w7ie  in  Brüchen  des  Unterkiefers  bestehen- 
den Nachtheile  verdienen  bei  einem  todten  Kinde  nicht  in 
Betracht  gezogen  zu  werden. 

b)  Extraction  des  mit  dem  Steisse  vorliegenden 
Kindes.  Nicht  leicht  dürfte  es  einen  Fall  geben,  wo  dem 
Geburtshelfer  eine  grössere  Reihe  zum  Theil  dringend  em- 
pfohlener operativer  Hilfeleistungen  zur  Auswahl  vorliegt, 
als  wenn  es  sich  darum  handelt,  dass  ein  mit  dem  Steisse 
vorliegendes  Kind  künstlich  zu  Tage  gefördert  werde.  So 
wie  aber  im  ganzen  Bereiche  der  practischen  Medicin  die  Be- 
handlung jener  Fälle  die  schwierigste  ist,  in  welchen  die 
freistehende  Wahl  zwischen  vielen,  mehr  weniger  angerühm- 
ten Mitteln  das  Erkennen  und  Ergreifen  des  für  den  concre- 
ten  Fall  passendsten  erschwert:  eben  so  kömmt  der  Geburts- 
helfer nicht  selten  in  Verlegenheit,  welcher  von  den  zur 
künstlichen  Beendigung  einer  Steissgeburt  empfohlenen  Hilfe- 
leistungen der  Vorzug  einzuräumen  ist.  Um  daher  nicht  ganz 
jeder  nur  einigermaassen  sichern  Stütze  in  unserem  Handeln 
zu  entbehren,  um  wenigstens  einige  Haltpunkte  zu  gewinnen, 
die  uns  bei  der  Wahl  des  einzuschlagenden  Verfahrens  zu 
leiten  vermögen  :  ist  es  unerlässlich  ,  die  genannten  Enchei- 
resen  kritisch  zu  beleuchten,  und  gestützt  auf  die  Würdigung 
der  durch  sie  zu  erzielenden  Vortheile,  der  ihnen  ankleben- 
den Gefahren  und  Unzukömmlichkeiten  die  Umstände  zu  er- 
mitteln, unter  welchen  ein  bestimmtes  Mittel  mehr  Vertrauen 
verdient,    als    die    übrigen.     1.  Da    es    bei   dem    Herabholen 
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eine«  Fusses,  der  bei  der  Extraction  als  Handhabe  dienen 
soll,  unerlässlich  ist,  mit  der  Hand  neben  dem  vorliegenden 
Steisse  in  die  Höhe  zu  dringen,  um  den  Fuss  fassen  und 
herableiten  zu  können:  so  ist  es  begreiflich,  dass  diese  Art 
der  Hilfeleistung  dann  am  leichtesten  und  gefahrlosesten  ge- 
lingt, wenn  der  vorliegende  Kindestheil  weder  dem  Eindrin- 
gen* der  Hand,  noch  dem  Erfassen  «und  Herableiten  des  Fusses 
ein  Hinderniss  entgegenstellt.  Unter  diesen  Umstanden  kann 
auch  keines  der  übrigen  Verfahren  mit  dem  in  Rede  stehen- 
den in  die  Schranken  treten;  denn  der  hohe  Stand  des  Steisses 
macht  den  Gebrauch  des  hakenförmig  in  die  Schenkelbeuge 
eingesetzten  Zeigefingers  oder  des  stumpfen  Hakens  unmög- 
lich oder  mindestens  viel  beschwerlicher,  unzuverlässiger  und 
schmerzhafter  für  die  Mutter,  und  noch  weniger  kann  von 
dem  Gebrauche  der  Geburtszange  liier  die  Rede  sein.  Da- 
gegen sind  auch  alle  neueren  Geburtshelfer  darin  eiuig,  nie 
mehr  von  dem  Herabholen  des  Fusses  Gebrauch  zu  machen, 
sobald  der  in  das  Becken  eingetretene  Steiss  der  eindringen- 
den Hand  ein  Hinderniss  entgegenstellt,  welches  nur  durch 
ein  nie  zu  rechtfertigendes,  die  Ruptur  des  fest  contrahirten 
Uterus  leicht  bedingendes  Empordrängen  des  Steisses  besei- 
tigt werden  kann.  2.  Ist  der  Steiss  tiefer  in  den  Becken- 
canal  herabgetreten  und  sind  die  Umstände  dabei  der  Art, 
dass  die  Schenkelbeugen  doch  noch  zu  hoch  stehen,  um  mit 
dem  hakenförmig  eingesetzten  Finger  angezogen  werden  zu 
können,  oder  reicht  die  Kraft  dieses  letzteren  zur  Realisirung 
des  gewünschten  Zweckes  nicht  aus:  so  stehen  uns  zur  Ex- 
traction  des  Kindes  nur  mehr  zwei  Mittel  zu  Gebote,  nämlich 
die  Geburtszange  und  der  stumpfe  Haken,  von  welchen  un- 
streitig der  letztere  als  das  sicherer  und  schonender  zum  Ziele 
führende  Werkzeug  im  Allgemeinen  den  Vorzug  verdient. 
(Jebrigeni  darf  man  Belbst  unter  diesen  Verhältnissen  den 
Gebrauch  des  stumpfen  Hakens  keineswegs  für  gänzlich  ge- 
fahrlos halten  ;  denn  es  sind  die  Fälle  gar  nicht  so  selten, 
dass  das  während  der  Extractiun  trotz  der  sorgfältigsten  An- 
legung abgleitende  Instrument  die  Genitalien  der  Mutter  ver- 
letzt, und  eben  so  ist  auch  die  Gesundheit  des  Kindes  durch 
die  oft  tief  dringenden,  von  der  Spitze  des  Instrumentes  her- 
rührenden Durchreibungen  der  Hautdecken  u.  s.  w.  gefährdet. 
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3«  Da  nun  diese  beim  Gebrauche  des  Hakens  zuweilen  trotz 
aller  Vorsicht  und  Dexterität  nicht  hintanzuhaltenden  Nach- 
theile  und  Gefahren  von  jedem  nur  einigermaassen  erfahre- 
nen Geburtshelfer  erkannt  und  zugegeben  wurden,  so  wird  es 
nicht  befremden,  dass  sich  der  Grundsatz  allgemeine  Geltung 
verschaffte,  dieses  Instrument  nie  zur  Anwendung  zu  bringen, 
wenn  eine  gegründete  Aussicht  vorhanden  ist.  die  Entbindung 
auf  eine  schonendere,  minder  gefahrdrohende  Weise  beenden 
zu  können.  Diess  ist  dann  der  Fall,  wenn  durch  den  tiefen 
Stand  des  kindlichen  Steisses  im  Becken  die  Möglichkeit  ge- 
geben ist,  einen  oder  beide  Zeigefinger  hakenförmig  in  die 
Schenkelbeugen  einzusetzen  und  durch  geeignete  mittelst  der- 
selben auszuführende  Züge  das  untere  Rumpfende  des  Kindes 
hervorzuleiten.  Diese  Operationsmethode  verdient,  wo  sie 
ausführbar  ist,  den  unbedingten  Vorzug  vor  allen  anderen 
und  sollte  jederzeit  in  Anwendung  kommen,  wenn  entweder 
der  Steiss  schon  ursprünglich  tief  genug  steht  oder  mittelst 
des  Hakens  so  weit  herabgeleitet  wurde,  dass  die  Finger  mit 
der  nöthigen  Kraft  auf  ihn  einzuwirken  vermögen.  4.  Was 
die  Extraction  des  Kindes  mittelst  der  an  den  Steiss  angeleg- 
ten Geburtszange  anbelangt,  so  können  wir  sie  nur  in  jenen, 
gewiss  seltenen  Fällen  für  zulässig  erklären,  wo  letzterer 
nach  seinem  Eintritte  in  den  Beckencanal  diesen  so  vollstän- 
dig ausfüllt,  dass  es  trotz  wiederholter  Versuche  nicht  ge- 
lingt, den  stumpfen  Haken  in  eine  Schenkelbeuge  einzubrin- 
gen, oder  wo  die  durch  das  schon  vor  längerer  Zeit  erfolgte 
Absterben  der  Frucht  bedingte  Brüchigkeit  und  Zerreissbar- 
keit  ihrer  Theile  befürchten  lässt,  dass  ein  mittelst  des  Ha- 
kens ausgeübter  Zug  die  Lostrennung  des  Oberschenkels  im 
Hüftgelenke  herbeiführen  könnte.  Ist  man  aber  im  Besitze 
einer  Kephalotribe,  so  wird  diese  unter  den  eben  bezeich- 
neten Umständen  gewiss  mit  weit  mehr  Vortheil  gebraucht 
werden,  als  die  so  leicht  abgleitende  Kopfzange.  —  Anzei- 
gen: Da  die  Extraction  des  Kindes  an  dem  Steisse  jederzeit 
ein  Mittel  zur  Beschleunigung  der  Geburt  darstellt:  so  ist  es 
einleuchtend,  dass  nur  dann  eine  Indication  für  ihre  Ausfüh- 
rung eintritt,  wenn  die  Geburt  von  Zufällen  begleitet  wird, 
die  entweder  für  die  Mutter  oder  für  das  Kind  oder  für  beide 
Theile  eine  augenblickliche  Lebensgefahr  bedingen.     Als  die 
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Bedingungen,  deren  Gegenwart  für  die  Ausführbarkeit  und 
das  Gelingen  der  Extraction  des  Kindes  am  Steisse  unerläss- 
lich  sind,  hätten  wir  dieselben  namhaft  zu  machen,  welche 
wir  als  für  die  Extraction  des  Kindes  an  den  Füssen  not- 
wendig anzuführen  bereits  Gelegenheit  fanden.  —  Beschrei- 
bung der  verschiedenen  Operations- Methoden.  — 
1.  Das  II  erabholen  des  Fusses.  Die  der  Lage  der  Füsse 
entsprechende  Hand  wird  nach  den  bei  der  Beschreibung  der 
Wendung  angegebenen  Regeln  in  die  Genitalien  eingeführt 
und  dringt  mit  nach  hinten  gekehrter  Dorsalfläche  längs  der 
Kreuzdarmbeinverbindung  in  die  Gebärmutterhöhle  ein.  Sind 
die  Füsse  so  gelagert,  dass  ihre  Fersen  an  den  Steiss  ange- 
drückt sind:  so  ist  jedes  weitere  Eindringen  in  die  Uterus- 
hühle  überflüssig.  Man  erfasst  den  nach  hinten  liegenden 
rechten  Fuss  so.  dass  die  vier  Finger  über  seine  Dorsalfläche 
und  den  untersten  Theil  des  Unterschenkels,  der  Daumen  an 
die  Fusssohle  zu  liegen  kommen  :  hierauf  streckt  man  den 
Fuss  durch  ein  vorsichtiges  Herabdrängen  seiner  Spitze  und 
führt  ihn  in  derselben  Gegend  des  Beckens,  in  welcher  die 
Hand  eindrang,  bis  vor  die  äusseren  Genitalien  herab.  In 
den  Fällen,  wo  die  unteren  Extremitäten  völlig  gestreckt 
längs  der  Bauchfläche  des  Kindes  hinaufgeschlagen  sind, 
sieht  man  sich  genöthigt ,  tiefer  mit  der  Hand  einzudringen. 
Es  wird  nämlich  die  Palmarfläche  derselben  an  der  hinteren 
Seite  der  Oberschenkel  so  hoch  hinaufgeführt,  bis  die  Spitze 
des  Mittelfingers  an  der  Kniekehle  angelangt  ist,  hierauf 
dringt  der  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  zwischen  die 
beiden  Extremitäten  ein  und  entfernt  den  nach  hinten  lie- 
genden rechten  Oberschenkel  etwas  vom  linken.  Nun  wird 
der  Zeige-  und  Mittelfinger  von  der  inneren  nach  der  vor- 
deren Fläche  des  Schenkels  bewegt  und  längs  dieser  über 
das  Knie  an  den  obersten  Theil  de>  Unterschenkels  geleitet. 
Ist  dieses  geschehen,  so  drückt  man  die  Spitze  des  Daumens 
in  die  Kniekehle  und  beugt  den  Unterschenkel  durch  einen 
mittelst  des  Zeige-  und  Mittelfingers  auf  seine  vordere  Fläche 
ausgeübten  Druck  so  tief  herab,  dass  die  Ferse  in  die  Nähe 
der  entsprechenden  Hinterbacke  zu  liegen  kömmt.  Hierauf 
gleitet  die  ganze  Hand  an  dem  Unterschenkel  herab,  erfasst 
den  Fuss    in  der   oben  angegebenen  Art    und   bringt   ihn  bis 
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vor  die  äusseren  Genitalien.  Ist  die  Bauchfläche  des  Kinde;» 
und  somit  auch  der  herabzustreckende  Fuss  der  vorderen 
Gebärmutterwand  zugekehrt,  so  wird  die  Operation  am 
zweckinässigsten  in  der  Seitenlage  der  Kreissenden  ausge- 
führt, und  zwar  wird  diese  auf  jene  Seite  gelegt,  in  welcher 
sich  die  mehr  nach  hinten  gelagerte  Steisshälfte  des  Kindes 
befindet.  —  2.  Die  Ext  r  actio  n  mittelst  der  haken- 
förmig in  die  Hüft  beugen  eingesetzten  Finger. 
Ist  der  Steiss  bereits  geboren,  so  legt  man  beide  Daumen 
an  die  Seiten  des  Kreuzbeins,  die  Zeigefinger  hakenförmig 
in  die  entsprechenden  Hüftbeugen  und  vollführt  die  Trac- 
tionen  in  der  Weise,  dass  dieselben  bei  stets  nach  abwärts 
gerichtetem  Zuge  den  Kindeskörper  in  der  Richtung  seines 
Querdurchmessers  pendeiförmig  von  der  einen  Seite  nach  der 
anderen  bewegen.  Diese  Tractionen  werden  so  lange  fort- 
gesetzt, bis  bei  dem  immer  weiteren  Hervortreten  des  Rum- 
pfes die  an  seiner  vorderen  Fläche  hinaufgeschlagenen  unte- 
ren Extremitäten  von  selbst  aus  den  mütterlichen  Genitalien 
hervortreten,  worauf  die  weitere  Extraction  nach  den  bereits 
angegebenen  Regeln  zu  geschehen  hat.  Nur  wenig  weicht  von 
dem  eben  geschilderten  das  Verfahren  ab,  welches  man  in 
jenen  Fällen  einzuschlagen  hat,  wo  der  Steiss  zwar  noch 
nicht  geboren,  aber  schon  so  tief  in  das  Becken  eingetreten 
ist,  dass  beide  Hüftbeugen  zu  gleicher  Zeit  angezogen  wer- 
den können.  Auch  hier  sind  die  Tractionen  in  der  Rich- 
tung des  Querdurchmessers  des  Steisses  auszuführen  und  da- 
her die  nach  oben  stehende  Hälfte  desselben  immer  nach 
abwärts,  die  nach  hinten  befindliche  bogenförmig  von  unten 
und  hinten  nach  oben  und  vorne  anzuziehen.  Steht  der 
Steiss  so  hoch  im  Becken,  dass  es  des  beschränkten  Raumes 
wegen  unmöglich  ist,  die  Zeigefinger  beider  Hände  zu  glei- 
cher Zeit  einzubringen  und  so  den  Zug  auf  beide  Hüftbeu- 
gen auszuführen:  so  ist  es  am  geratensten,  zuerst  einen  oder 
zwei  Finger  der  einen  Hand  in  die  leichter  zu  erreichende 
Hüftbeuge  einzusetzen  ,  mittelst  derselben  einige  Züge  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  auszuführen,  sie  dann  aus  den 
Genitalien  zu  entfernen  und  dasselbe  Manoeuvre  mit  densel- 
ben Fingern  der  anderen  Hand  an  der  zweiten  Hüftbeuge  zu 
beginnen.     Diess   wird  so  lange  abwechselnd  fortgesetzt,  bis 
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entweder  der  Steiss  tief  genug  herabbewegt  ist,  um  zu  glei- 
cher Zeit  beide  Hände  benutzen  zu  können  oder  bis  man 
sich  die  leberzeugung  verschallt  hat,  das«  die  Manualhilfe 
nicht  Kareicht,  worauf  der  Gebrauch  des  stumpfen  Hakens 
nicht  zu  umgehet)  ist.  —  3.  Die  Extract  ion  mittelst  des 
stumpfen  Hakens.     Soll  ein    stumpfer  Haken    den    an  ihn 

Fig.  80. 


D'Outreponf s  stumpfer   Haken. 


Fig.   81. 


Kxtraetion   des   Kindes   mittelst  des   an  den 
Sleiss  angelegten  stumpfen   Hakens. 


zu  stellenden  Anforderungen 
entsprechen,  soll  insbeson- 
dere seine  Anlegung  nicht 
mit  Schwierigkeiten  und  die 
mit  ihm  ausgeführte Traction 
so  viel  als  möglich  gefahrlos 
für  Mutter  und  Kind  sein, 
so  ist  es  unerlässlich,  dass 
der  in  die  Genitalien  ein- 
zuführende Theil  desselben 
eine  geringe  Beckenkrüm- 
mung besitze  und  seine 
Spitze  von  der  ihr  gegen- 
über stehenden  Stelle  der 
Stange  l3/4  bis  2"  entfernt 
sei.  Die  Spitze  selbst  muss 
wohl  abgerundet  und  der 
ganze  Haken  beiläufig  3  bis 
4'"  dick  sein:  eben  SO  ist  es 
zweckmässig,  wenn  das  In- 
strument mit  einem  eigenen, 
seinen  Gebrauch  sehr  er- 
leichternden Griffe  aus  Eben- 
holz versehen  ist.  Die  für 
den  Gebrauch  des  stumpfen 
Ilakens  aufzustellenden  all- 
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gemeinen  Regeln  lassen  sich  kurz  in  folgende  zusammenfassen: 
Es  hat  die  Anlegung  desselben  jederzeit  auf  der  in  die  Geni- 
talien eingeführten ,  das  Instrument  leitenden  Hand  zu  ge- 
schehen; es  darf  dieses,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  die 
Geschlechtstheile  des  Kindes  und  eben  so  die  weichen  Aus- 
kleidungen des  mütterlichen  Beckens  zu  verletzen,  nie  zwi- 
schen den  kindlichen  Oberschenkeln  (Asdrubali),  sondern 
immer  nur  von  der  Aussenseite  des  Steisses  her  angelegt 
werden  ;  zweckmässiger  ist  es,  das  Instrument  zuerst  in  die 
leichter  zu  erreichende,  meist  der  vorderen  Beckenwand  zu- 
gekehrte Hüftbeuge  einzusetzen.  Bevor  man  einen  Zug  aus- 
führt, muss  man  sich  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung 
überzeugen,  dass  die  Spitze  wirklich  über  die  Hüftbeuge 
herübergebracht  wurde  und  frei  zwischen  den  beiden  Ober- 
schenkeln hervorragt.  Die  Tractionen  sind  immer  in  der 
durch  den  natürlichen  Geburtsmechanismus  bei  Steisslageu 
vorgeschriebeneu  Richtung  auszuführen,  d.  h.  sie  sind,  wenn 
der  Haken  an  die  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrte  Hüft- 
beuge angelegt  wurde,  ziemlich  vertical  nach  abwärts  zu 
machen,  gegentheilig  aber  gleichsam  bogenförmig  von  hinten 
und  oben  nach  vorne  und  abwärts,  wenn  das  Instrument  an 
der  im  hinteren  Umfange  des  Beckens  befindlichen  Schenkel- 
beuge applicirt  wurde.  Der  mittelst  des  Hakens  ausgeübte 
Zug  ist  jederzeit  durch  einen  anderen  zu  unterstützen,  wel- 
cher von  dem  in  die  zweite  Hüftbeuge  hakenförmig  eingeleg- 
ten Zeigefinger  der  in  den  Genitalien  befindlichen  Hand  und 
zwar  in  der  Weise  vollführt  wird,  dass  er  entweder  mit 
jenem  abwechselt  oder  auch  nach  Umständen  gleichzeitig  mit 
ihm  wirkt.  Nach  6 —  8  Zügen  hat  immer  eine  Pause  in  der 
Operation  einzutreten,  während  welcher  man  sich  von  dem 
Resultate  seiner  Bemühungen  und  ebenso  davon  überzeugt, 
ob  das  Instrument  seine  ursprüngliche  Lage  beibehalten  hat 
oder  ob  es  dieselbe  zu  verlassen  und  abzugleiten  droht,  in 
welchem  Falle  es  neuerdings  sicher  angelegt  werden  müsste. 
Sobald  man  wahrnimmt,  dass  nur  die  mittelst  des  Hakens 
angezogene  Steisshälfte  tiefer  herabtritt,  die  andere  aber  dem 
mit  dem  Finger  ausgeübten  Zuge  nicht  folgt,  so  ist  der  Haken 
abzunehmen  und  an  die  andere  Hüftbeuge  anzulegen.  Der 
von  Einigen    empfohlene  Gebrauch    zweier  Haken,    von  wel- 
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chen  je  einer  an  jede  Sclienkelbeuge  angelegt  werden  soll, 
wäre,  wie  auch  Kilian  glaubt,  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn 
die  mit  einem  Haken  ausgeführten  Tractionen  zu  keinem  Ziele 
führen.  Ist  der  Steiss  mittelst  eines  oder  zweier  Haken  so 
tief  herabgezogen,  dass  beide  Schenkelbeugen  den  Fingern 
zugänglich  sind,  so  ist  jede  fernere  Anwendung  des  Instru- 
ments zu  unterlassen  und  von  der  blossen  Manualhilfe  Ge- 
brauch zu  machen. 

Dieses  so  wichtige  und  wohlthätige  Instrument,  durch  §•  &'• 
dessen  Erfindung  die  Geburtshilfe  in  eine  neue,  segensreiche  ieisi  der 
Aera  getreten  ist,  bietet  den  grossen,  durch  kein  anderes  geb"rt5- 
obstetricisches  Werkzeug  in  gleichem  Maasse  zu  erzielenden  ■u»m- 
Vortheil.  dass  es  mittelst  desselben  möglich  wird,  nicht  nur  denop^- 
ein  mit  dem  Kopfe  vorliegendes  Kind  auf  eine  schonende  ra,ionen 
Weise  zu  Tage  zu  fördern,  sondern  auch  eine  etwa  vorhan- 
dene ungünstige  Stellung  des  vorliegenden  Kopfes  in  eine 
relativ  günstigere  zu  verwandeln.  Der  Nutzen  der  Geburts- 
zange ist  somit  ein  doppelter;  sie  kann  nämlich  nicht  nur 
als  ein  die  Geburt  beschleunigendes,  sondern  auch  als  ein 
die  Stellung  des  Kindes  verbesserndes  Werkzeug  in  Anwen- 
dung gezogen  werden.  Soll  dieses  Instrument  seinem  Zwecke 
vollkommen  entsprechen,  so  muss  dessen  Organismus  von  der 
Art  sein,  dass  dadurch  der  Mechanismus  der  Geburt  genau 
nach  den  Gesetzen  der  Natur  begünstigt  und  erleichtert 
werde,  d.  h.  die  Zange  muss  im  Stande  sein,  die  nothwen- 
digen,  progressiv-rotirenden  Bewegungen  des  zwischen  ihren 
Blättern  gefassten  Kopfes  um  seine  verschiedenen  Flächen 
und  Durchmesser  mit  denen  des  mütterlichen  Geburtscanais 
in  möglichste  Uebereinstimmung  zu  bringen  und  durch  ihren 
von  beiden  Seiten  dieses  Canales  her  auf  denselben  wirken- 
den gleichm&ssigen  Kinfluss  bestimmend  zu  leiten;  dabei  muss 
sie  einen  möglichst  geringen  Kaum  einnehmen,  mit  möglichst 
leichter  Anwendbarkeit  dennueh  hinlängliche  Stärke  verbin- 
den, bei  jedem  Stande  des  Kopfes,  hoch  oder  tief,  in  den 
Geburtswegeo  anwendbar  sein,  den  geringsten  mechanischen 
Kraftaufwand  zur  Lösung  ihrer  Aufgabe  fordern  und  nebst- 
bei  weder  dem  gefassten  Kopfe  des  Kindes,  noch  den  Thei- 
len  der  Mutter  irgend  eine  Beschädigung  zufügen  können. 
Um  diesen  mannigfaltigen  Anforderungen  zu  entsprechen,  ist 
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es  unerlässlich,  dass  die  aus  gutem,  hartem,  aber  nicht  sprö- 
dem Stahle  angefertigte  Zange  eine  zum  sicheren  und  scho- 
nenden Erfassen  des  Kopfes  geeignete  Krümmung  ihrer  Löffel 
(Kopfkrümmung)  besitze,  dass  letztere  nebenbei  noch  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  der  Achse  des  Beckens  gebogen  seien 
(Beckenkrümmung).  dass  sie  die  für  alle  möglichen  Fälle 
uöthige  Länge  besitze,  leicht  und  sicher  zu  schliessen  und 
mit  bequemen  Griffen  versehen  sei.  Unstreitig  Hesse  sich 
eine  ziemlich  beträchtliche  Reihe  unserer  vaterländischen 
Zangen  aufführen,  welche  insgesammt  den  eben  erwähnten 
Anforderungen  zu  entsprechen  im  Stande  sind:  es  kömmt 
uns  daher  auch  nicht  in  den  Sinn,  alle  anderen  zu  Gunsten 
der  von  uns  gewöhnlich  gebrauchten  zu  verwerfen,  vielmehr 
leben  wir  der  Ueberzeugung,  dass  alle  an  den  verschiedenen 
Schulen  Deutschlands  gebräuchlichen  Instrumente  ihrem 
Zwecke  vollkommen  entsprechen,  wenn  sie  von  der  Hand 
eines  geübten  Operateurs  geführt  werden.  Wenn  wir  daher 
im  Nachfolgenden  die  von  Nägele  veränderte  Brüninghau- 
sen'sche  Geburtszange  empfehlen,  so  geschieht  diess  nicht, 
weil  wir  an  ihr  gerade  besonders  wichtige,  anderen  uns  be- 
kannten Instrumenten  mangelnde  Vorzüge  hervorzuheben  ha- 
ben, sondern  einfach  darum,  weil  wir  an  sie  durch  vielfäl- 
tige Anwendung  gewohnt  und  hiedurch  iu  den  Stand  gesetzt 
sind,  nicht  nur  ihre  volle  Brauchbarkeit  zu  verbürgen,  son- 
dern auch  unsere  Schüler  in  der  Führung  des  von  uns  genau 
gekannten  Instrumentes  am  sichersten  zu  unterweisen.    Diese 

Fig.  82. 


NägeVs  Zange. 

Zange  ist  14"  lang,  wiegt  1V3  Pfund:  die  Länsre  der  Löffel 
beträgt  872"  ihre  jrrösste  Breite,  unweit  der  Spitze,  l1/*"'- 
von  hier  an  werden  sie  gegen  das  Schloss  hin  allmälii^schmä- 
ler.     Ist    das    Instrument    geschlossen,    so   entfernen   sich    die 
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Löffel  gleich  oberhalb  des  Schlosses  von  einander  in  einem 
Winkel  von  39°.  Oben  berühren  sie  sich  mit  ihrem  stumpfen 
Ende  nicht,  sondern  nähern  sich  einander  nur  bis  auf  unge- 
fähr 5'".  Die  grösste  Breite  des  von  den  beiden  Löffeln  ein- 
geschlossenen Raumes  {2{l2"  vom  stumpfen  Ende  derselben 
entfernt;  beträgt  '2xl2".  Die  Löffel  selbst  sind  gefenstert,  die 
innere  Fläche  der  Rippen  schwach  convex;  die  Breite  der 
Kippen  beträgt  3"',  ihre  Dicke  2'".  Nebstbei  sind  die  Löffel 
vom  Schlosse  an  schwach  nach  aufwärts  gebogen,  so  dass 
sieh  die  Spitze  der  Zange  beiläufig  3V2"  über  die  Horizontal- 
ebene erhebt.  —  Die  Griffe  sind  von  Metall,  an  ihrer  äusse- 
ren Fläche  mit  Ebenholz  belegt;  nach  unten  laufen  sie  in 
stampfe  Knöpfe  aus,  oberhalb  welcher  sich  eine  etwa  l1//' 
breite  Kerbe  befindet.  Am  oberen  Ende  der  Griffe,  3/4"  un- 
terhalb des  Schlosses,  ist  an  jeder 
Seite  ein  oben  ausgeschweifter  Vor- 
sprung angebracht.  In  der  Schloss- 
gegend befindet  sich  am  linken 
Arme  eine  Achse  mit  einem  die- 
selbe überragenden  platten  Knopfe. 
Diese  Achse  passt  in  einen  am 
rechten  Arme  befindlichen  Aus- 
schnitt, der  nach  geschehenem 
Schlüsse  von  dem  Knopfe  bedeckt 
ist.  Der  Mechanismus  des  Schlies- 
sens  ist  durch  die  Anbringung  mehr- 
erer Plana  inclinata,  deren  tiefste  Stellen  sämmtlichin  die  Achse 
fallen,  wesentlich  begünstigt.  —  Wirkung  der  Geburts- 
zange. Würdigt  man  die  Geschichte  der  Zangenoperation  einer 
etwa«  genaueren  Berücksichtigung,  so  gelangt  man  zu  dem 
Resultate,  dass  die  Wirkung  dieses  instrumentes  in  den  ersten 
Jahrzehenten  Beines  Gebrauches  eben  so  gut  dem  von  den 
Löffeln  auf  den  Kopf  ausgeübten  Drucke,  als  dein  auf  den- 
Bclben  wirkenden  Zuge  Eugeschrieben  wurde.  Es  lässt  sich 
allerdings  nicht  läugnen,  dass  die  an  den  Kopf  des  Kindes 
angelegten  Zangenblätter,  wenn  sie  ihn  n&mlich  fest  umfassen 
und  au.>  den  Genitalien  hervorleiten  sollen,  einen  gewissen 
Druck  auf  die  von  ihnen  berührten  Stellen  ausüben  müssen: 
aber   damit   ist   noch    keineswegs    gesagt,    dass  dieser  Druck 

S  c  a  n  z  0  n  i  ,    Coinpendiurr  -^ 
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einen  so  hohen  Grad  erreichen  dürfe,  dass  die  Form  und 
Grösse  des  Kopfes  durch  ihn  eine  Veränderung  erleidet; 
denn  begreiflich  ist  es,  dass  eine  solche  Gewalt  leicht  Brüche 
und  Eindrücke  der  Knochen,  Lostrennung  und  Zerreissung 
des  häutigen  Zusammenhanges  der  Knochenränder,  gewalt- 
sames Uebereinanderschieben  der  letzteren,  Compression  des 
Gehirns  mit  apoplectischen  Blutergüssen  und  so  das  Ab- 
sterben des  Kindes  zur  Folge  haben  kann.  Da  es  aber  ni<* 
in  unserer  Macht  liegt,  genau  zu  ermessen,  wie  hoch  ein  auf 
den  Kopf  des  Kindes  ausgeübter  Druck  ohne  nachteilige 
Folgen  gesteigert  wrerden  darf:  so  ist  es  auch  klar,  dass  man 
viel  besser  fahren  wrird,  wenn  man  bei  der  Zangenoperation 
jeder  absichtlichen  Compression  des  Kopfes  entsagt,  sich  ein- 
zig und  allein  auf  die  Zugkraft  der  Zange  verlässt,  wobei 
man  auch  am  sichersten  ist  ^  dass  der  von  den  Beckenwänden 
gebotene  Widerstand  die  wünschenswerthe  Compression  des 
herabgeleiteten  Kopfes  auf  die  schonendste  Weise  bewerk- 
stelligen werde,  indem  hier  der  Druck  ziemlich  gleichmässig 
auf  die  ganze  mit  den  Beckenwandungen  in  Berührung  steh- 
ende Circumferenz  des  Kopfes  einwirkt,  während  der  mittelst 
der  Zangenlöffel  ausgeübte  den  Schädel  immer  nur  an  den 
zwei  Endpunkten  eines  Durchmessers  trifft  und  so  doch  ei- 
gentlich keine  Verkleinerung  des  Kopfes  in  der  Ebene  der 
Compression  herbeiführt,  weil  sich  der  bloss  von  zwei  Seiten 
zusammengedrückte  Kopf  nothwendig  nach  anderen  Richtun- 
gen hin  vergrössert:  d.  h.  die  Verkürzung  des  geraden  Durch- 
messers hat  nothwendig  eine  Verlängerung  des  queren  zur 
Folge,  wesshalb  auch  der  mit  der  Zange  ausgeübte  Druck 
nie  mit  dem  durch  die  Einwirkung  des  ganzen  Beckenringes 
bewerkstelligten  identificirt  werden  darf.  Wir  glauben  somit 
nachgewiesen  zu  haben ,  dass  der  Rath  Derjenigen,  welche 
die  Verkleinerung  des  Kopfes  durch  einen  mittelst  der  Zange 
ausgeübten  Druck  empfehlen,  als  ein  die  schonende  Wirkung 
des  Instrumentes  gefährdender  gänzlich  zu  verwerfen  und  der 
gegenwärtig  allgemein  gebilligten  Ansicht  beizutreten  ist,  wel- 
cher zufolge  die  Zange  gerade  nur  so  fest  an  den  damit  ge- 
fassten  Kopf  angedrückt  werden  soll,  als  nothwendig  ist,  dass 
sie  ihre  Hauptwirkung:  d.  i.  einen  zur  Beseitigung  des  vor- 
handenen   Hindernisses    ausreichenden    Zus    zu    veranstalten 
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i.  „Dadurch  al>er.-  sagt  Kilian.  „das's  der  Kopf  mit 
der  Zaune  bloss  angezogen  wird,  kommt  er  in  der  Regel, 
wenn  die  Bfissstaltung  dea  Raumes  nicht  gai  zu  auffallend  ist, 
im  Becken  genau  in  dieselben  Lagenverhältnisse,  in  welche 
er  gekommen  wäre,  wenn  ihn  die  Wehen  selbst  vorwärts  ge- 
trieben hatten,  indem  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  inner- 
halb der  Zangenlöffel  der  Kopf  ziemlich  ungestört  seinen  Ge- 
burtsmechanismua  durchläuft."  Obgleich  wir  Gelegenheit  hat- 
ten .  uns  in  sehr  vielen  Fällen  von  'der  vollen  Richtigkeit 
dieses  Satzes  zu  aberzeugen,  indem  wir  es  oft  beobachteten. 
.  h  in  Kopf,  welcher  bei  den  ersten  mit  der  Zange  ausge- 
führten Tractionen  mit  Beinern  Längendurchmesser  noch  im 
Qnerdurchmes8er  des  Beckens  stand,  zuletzt  mit  dem  Hinter- 
haupte unter  dem  Schambogen  zum  Vorscheine  kam:  so  müs- 
sen wir  und  mit  uns  gewiss  jeder  erfahrene  Geburtshelfer 
doch  bemerken,  dass  diese  wflnschenswerthen  Drehungen  des 
a  innerhalb  der  Zangenlöffel  bei  weitem  nicht  immer 
_•  a  und  in  sehr  vielen  Fällen,  wo  sie  endlich  zu  Stande 
kommen,  ihnen  wiederholte,  höchst  anstrengende  und  für  die 
Kreissende  äusserst  schmerzhafte  Tractionen  mit  der  Zange 
vorangeschickt  werden  müssen.  Von  dieser  oft  gemachten 
Erfahrung  ausgehend  ziehen  wir  es  vor.  den  letztgenannten 
Debelständen  dadurch  vorzubeugen,  dass  wir  die  nicht  selten 
ausbleibenden,  innerhalb  der  Zangenlöffel  erfolgen  sollenden 
Drehungen  des  Kopfes  nicht  erst  abwarten,  sondern  sie  mit 
Rücksicht  auf  den  normalen  Geburtsmechanismus  künst- 
lich schon  trüber  herbeizuführen  suchen,  als  wir  die  Zange 
ihre  Zugkraft  entfalten  Lassen.  Wir  nehmen  daher  keinen 
Anstand,  die  mechanische  Wirkung  der  Zaun»'  weiter  auszu- 
dehnen, als  diess  von  der  Mehrzahl  der  deutschen  Geburts- 
geschieht,  indem  wir  die  Behauptung  aussprechen,  dass 
dieses  Instrument  nicht  bloss  durch  den  mittels  d  aus- 

zuübenden Zug,  sondern  auch  durch  die  in  seiner  Construction 
begründete  Möglichkeit  die  Stellung  des  Kopfes  zu  verbi 
eine  höchst  wohlthätige  Wirkung  entfaltet.  Endlich  haben  wir. 
da  wir  nun  einmal  die  Wirkung  der  Zange  besprechen,  auf 
eine  Beobachtung  aufmerksam  zu  machen,  welche  sich  dem 
aufmerksamen  Geburtshelfer  bei  der  Mehrzahl  der  mit  diesem 
Instrumente    ausgeführten  Operationen    darbietet:    es  i-t  dies> 
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der  Einfluss ,  den  die  Anlegung  der  Zange  und  die  mit  ihr 
gemachten  Tractionen  auf  das  Verhalten  der  Wehenthätig- 
keit  ausüben.  Lobstein  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  dar- 
auf hingewiesen  zu  haben,  dass  der  Gebrauch  dieses  Instru- 
mentes in  der  Regel  neben  seiner  mechanischen  Wirkung  auch 
noch  eine  sogenannte  dynamische  im  Gefolge  hat.  d.  h.  dass 
die  durch  die  Zangenlöffel  bedingte  Reizung  der  in  der  Va- 
gina und  im  unteren  Uterinsegmeute  verbreiteten  Nerven  meist 
eine  Steigerung  der  Co'ntractionen  des  Uterus  herbeiführt.  So 
v.  enig  sich  für  viele  Fälle  die  Richtigkeit  dieser  Angabe  in 
Abrede  stellen  lässt,  so  muss  doch  bemerkt  werden  ,  dass 
man  zu  weit  gehen  würde,  wenn  man  diesen  Einfluss  des 
Instrumentes  gar  zu  hoch  anschlagen  würde:  denn  es  ist  ge- 
wiss, dass  die  wehenverstärkende  Wirkung  desselben  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  vorübergehende  ist.  so  dass  sie  bei 
schwierigeren  und  länger  dauernderen  Operationen  gewis- 
gar nicht  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdient:  ja  es  sind 
die  Fälle  sogar  nicht  so  selten,  dass  die  Wehen  nach  der 
Anlegung  der  Zange  vollständig  cessiren  oder  in  krampfhafte 
Zusammenschnürungen  einzelner  Abschnitte  des  Uterus  über- 
gehen ,  und  beistimmen  müssen  wir  Kilian.  wenn  er  sagt, 
dass  sich  die  Art  und  Weise  der  dynamischen  Einwirkung 
der  Zange  auf  das  Gebärorgan  nie  mit  Sicherheit  vorausbe- 
stimmen lasse.  Haben  wir  nun  einerseits  die  Vortheile  be- 
sprochen, welche  der  kuustgemässe  Gebrauch  der  Zange  ein- 
schliesst,  so  dürfen  wir  andererseits  auch  die  Gefahren  nicht 
verschweigen,  welche  derselbe  leider  oft  trotz  aller  Vorsicht 
und  Dexterität  des  Operateurs  immer  noch  im  Gefolge  hat. 
und  wir  können  nicht  umhin,  hier  kurz  die  Momente  hervor- 
zuheben, welche  die  mittelst  der  Zange  auszuführenden  Ope- 
rationen erschweren  und  besonders  gefährlich  machen.  1.  Im 
mütterlichen  Körper  können  die  durch  die  Zange  bewirkten 
Verletzungen  entweder  die  den  Beckenring  constituirenden 
Knochen  oder  die  denselben  auskleidenden  Weichtheile  tref- 
fen. Nur  selten  dürfte  es  sich  ereignen,  dass  die  Zange  mit 
einem  Kraftaufwande  gehandhabt  wird,  der  stark  genug  wäre, 
um.  wie  in  dem  von  Otto  erzählten  Falle,  eine  wirkliche 
Fractur  der  Beckenknochen  zu  veranlassen  :  dafür  ereignet 
es  sich  viel  häufiger,  dass  die  Verbindungen   derselben  Con- 
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tinuitätsstürungen  erleiden;  so  sind  uns  selbst  sehon  Fälle 
vorgekommen,  wo  verengerte  Becken  dem  mit  der  Zange 
herabgezogenen  Kopfe  so  lange  einen  hartnackig«  Wider- 
stand leisteten,  bis  die  sie  bedeckenden  Bänder  der  auf  sie 
einwirkenden  Gewalt  wichen  und  ein  je  nach  Umständen 
grösseres  oder  geringeres  Voneinanderweicben  der  Becken- 
knochen zuliessen.  Von  den  durch  die  Zange  bedingten 
Verletzungen  der  mütterlichen  Weichtheile  sind  wohl  die 
Zerreissungen  des  Mittelfleisches  als  die  häufigsten  zu  nen- 
nen ;  ebenso  gehören  Quetschungen  und  seichte  Aufreibun- 
gen der  Wände  der  Vagina  zu  den  oft  unvermeidlichen 
Nachtheilen  der  Zangenanwendung.  Verletzungen,  die  zuwei- 
len zu  heftigen  Entzündungen  der  Scheide,  zu  Abscessen  in 
dem  dieselbe  umgebenden  Zellgewebe,  zu  mehr  weniger  hef- 
tigen Hämorrhagieen,  zur  Bildung  von  Blutgeschwülsten  etc. 
Veranlassung  geben,  und  es  kömmt  nicht  selten  vor,  dass 
Zangenoperationen  als  das  nächste  Causalmoment  für  die 
Entstehung  von  Gebärmutter-Scheidenvorfällen  wirken.  Wird 
die  Zange  nicht  mit  der  nöthigen  Vorsicht  eingeführt,  gleitet 
>ie  plötzlich  mit  grösserer  Gewalt  über  ein  sich  ihr  entgegen- 
stellendes Ilinderniss:  so  steht  es  nicht  in  der  Macht  des 
Operateurs,  das  Durchbohren  des  Scheidengrundes  durch  die 
gegen  denselben  anprallende  Zangenspitze  zu  verhüten,  so 
wie  sehr  kräftige,  den  Kopf  gegen  die  vordere  Beckenwand 
anziehende  Tractionen  schon  häufig  zu  Durchreibungen  der 
vorderen  Wand  der  Vagina  und  so  zu  Blasen-  und  Harn- 
rührenseheidenfisteln  Veranlassung  gegeben  haben.  In  den 
günstigeren  Fällen  führt  der  auf  den  Blasenhals  ausgeübte 
Druck  zur  Lähmung  des  Sphincter  vesicae  und  so  zu  einer 
oft  hartnäckigen  Urinincontinenz,  BO  wie  er  anch  gegentheilii: 
entzündliche ,  eine  Retention  des  Urins  bedingende  Anschwel- 
lungen der  Harnröhre  im  Gefolge  haben  kann.  Die  Perfoia- 
tionen  der  hinteren  Wand  der  Vagina  und  der  vorderen  de> 
Mastdarmes  Scheidenmastdarm  fisteln)  Bind  häufiger  die  Folge 
einer  sphacelösen  Zerstörung  als  der  unmittelbaren  Verletzung 
durch  die  Zangenlöffel.  Am  Uterus  ist  es  vorzüglich  der  un- 
tere Abschnitt,  welcher  bei  der  uns  beschäftigenden  Operation 
Schaden  leiden  kann  und  zwar  am  häufigsten  dadurch,  dass 
die  convexen  Ränder  des  Instrumentes  mehr  weniger  tief  in 
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das  Parenchym  der  hinteren  Wand  des  Cervix  einschneiden, 
dieselbe  manchmal  vollständig  durchreiben  und  so  eine  bei- 
nahe absolut  lethale  Communication  des  Uterus-  mit  dem  Pe- 
ritobaalcavum  herbeiführen.  Eben  so  kann  es  durch  Unvor- 
sichtigkeit beim  Anlegen  der  Löffel  an  den  Kopf  geschehen, 
dass  ein  Theil  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  mitgefasst 
und  so  sehr  gefährlichen  Verletzungen  ausgesetzt  ist.  Dass 
ferner  bei  einer  solchen  Operation  Durchreibungen  und  starke 
Quetschungen  des  unteren  Theiles  der  Gebärmutter  von  Seite 
scharfer  Ränder  und  Vorsprünge  der  Beckenknochen  Öfter  be- 
obachtet werden,  als  bei  natürlich  verlaufenden  Geburten, 
findet  darin  seine  Begründung,  dass  hier  ein  sich  dem  Kopfe 
entgegenstellendes  Hindemiss  viel  schneller  und  gewaltsamer 
überwunden  wird,  als  durch  die  allmälig  wirkenden  und  den 
Kopf  zugleich  dem  Becken  anpassenden  Wehen.  —  Erwäh- 
nenswerth  sind  noch  die  nach  schweren  Zangenoperationen 
so  sehr  zu  fürchtenden,  durch  die  plötzliche  Entleerung  der 
Uterushöhle  und  die  aussergewöhnliche  Erschöpfung  des  gan- 
zen Organismus  bedingten  Metrorrhagieen  und  die  aus  der 
traumatischen  Reizung  hervorgehenden  Entzündungen  des  Ge- 
bärorgans, deren  weiteres,  oft  tödtliches  Umsichgreifen  leider 
selbst  durch  die  trefflichste  Kunsthilfe  nicht  immer  verhütet 
werden  kann.  Endlich  kommen  in  Folge  schwerer  und 
leichter  Zangenoperationen  nicht  selten  heftige  Neuralgieen  der 
unteren  Extremitäten  zur  Beobachtung,  welche  sich  nur  durch 
den  Druck  erklären  lassen,  welchen  die  aus  der  Beckenhöhle 
zum  Oberschenkel  tretenden  Nervenstränge  (N.  obturatorius 
und  ischiadicus)  von  den  Zangenlöffeln  erleiden.  —  2.  Die 
dem  Kinde  durch  den  Gebrauch  der  Zange  zugefügten  Ver- 
letzungen betreffen  gewöhnlich  bloss  den  Kopf  desselben. 
Die  leichtesten  von  ihnen  bestehen  in  seichten,  nur  auf  die 
Weichtheile  beschränkten  Quetschungen  jener  Stellen,  mit 
welchen  die  Zangenlöffel  in  Berührung  standen.  Durchrei- 
bungen der  Kopfschwarte  und  hiedurch  bedingte  Bloslegungen 
der  Schädelknochen,  so  wie  auch  mehr  weniger  massenreiche 
Blutextravasate  in  das  Unterhautzellgewebe  sind  das  Resultat 
sehr  kräftiger  Tractionen ,  bei  welchen  es  nicht  selten  ge- 
schieht, dass  die  Ränder  und  Spitzen  des  Instrumentes  die 
Weichtheile  durchdringen,    wie  dicss  besonders  dann  beob- 
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achtet  wird,  wenn  die  Löffel  eine  unpassende  Kopfkrümmung 
besitzen  oder  über  die  Stirne  und  das  Hinterhaupt  angelegt 
wurden.  —  Der  Druck,  welchen  dieselben  auf  den  Facial- 
nerven  ausüben,  gibt  nicht  selten  zu  vorübergehenden  Para- 
lysen der  Gesichtsmuskeln  Veranlassung.  Viel  gefährlicher. 
als  die  eben  erwähnten  sind  die  die  Schädelknochen  selbst 
treffenden  Verletzungen,  wohin  die  manchmal  bis  an  die 
Schädelbasis  dringenden  Fissuren,  die  Impressionen  und  Frac- 
turen  zu  zählen  sind.  Alle  diese  Traumen  sind  entweder 
mit  unmittelbaren  Zerreissungen  und  Quetschungen  der  Ge- 
hirnsubstanz oder  mit  Gefässrupturen  verbunden,  welche  in 
Folge  der  durch  sie  bedingten  apoplectischen  Ergüsse  für 
das  Kind  entweder  noch  während  der  Operation  oder  kurze 
Zeit  nach  derselben  tödtlich  enden.  —  Anzeigen:  1.  Die 
vom  mütterlichen  Organismus  ausgehenden,  den  Ge- 
brauch der  Zange  indicirenden  Geburtsstörungen  sind:  Die 
durch  die  verschiedenen  Anomalieen  des  Beckenringes  beding- 
ten Dystocieen.  wenn  sie  weder  durch  eine  zweckmässige 
Ueberwachung  und  Leitung  der  Naturkräfte,  noch  durch  die 
Anwendung  geeigneter  medicamentöser  Mittel  beseitigt  wer- 
den können.  Bei  welchen  Graden  der  Beckenverengerungen 
der  Gebrauch  des  Instrumentes  zulässig  und  erspriesslich  ist, 
soll  weiter  unten  seine  Erörterung  finden.  Acute  Anschwel- 
lungen und  (hronische  Hvpertrophieen  der  Vaginalportion, 
wenn  die  "Wehen  sehr  stürmisch  sind  und  die  Gefahr  droht. 
dass  die  zwischen  der  Beckenwand  und  dem  Kindeskopfe  ein- 
geklemmte Parthie  durch  den  herabgedrängten  Kopf  plötzlich 
vom  unteren  Uterinsegmente  losgerissen  wird.  Zerreissungen 
des  Gebärmutterkörpers,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  hinläng- 
lich fest  ober-  oder  innerhalb  des  Beckeneanales  steht,  um 
zuverlässig  mit  der  Zange  gefasst  werden  zu  können.  Eine 
seltenere  Indication  bedingen  die  den  Beckenraum  beengen- 
den, am  unteren  Uterinsegmente  festsitzenden  Fibroide,  so 
wie  auch  die  in  das  kleine  Becken  hereinragenden  fibrösen 
Polypen.  Krebsige  Infiltrationen  und  faserstoffige  oder  nar- 
bige Verhärtungen  der  Vaginalportion,  wenn  sie  die  Erwei- 
terung der  MuttermundsöiTnung  beeinträchtigen  und  die  hie- 
durch  bedingte  Geburtsverzögerung  dringende  Gefahren  für 
die  Mutter   oder    für   das    Kind    oder   für  beide  Theile   ein- 
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schliesst,  so  dass  die  Wirkung  anderer,  milderer  Mittel  nicht 
weiter  abgewartet  werden  kann.  Bei  anomaler  Schwäche  der 
Contractionen  des  Uterus  muss  dann  zur  Zange  gegriffen 
werden,  wenn  die  Wehen  entweder  durchaus  keinen  Einfluss 
mehr  auf  das  Vorrücken  des  Kindes  zeigen  oder  wenn  die 
fernere  Verzögerung  der  Gehurt  mit  Gefahren  verbunden  ist, 
die  auf  keine  andere,  minder  eingreifende  Weise  beseitigt 
werden  können.  Jede  heftigere,  während  der  Geburt  auftre- 
tende Gebärmutterblutung  gibt  eine  Anzeige  für  die  Anlegung 
der  Zange  ab,  sobald  die  direct  blutstillenden  Mittel  ihren 
Dienst  versagen  oder  ihre  Wirkung  wegen  der  augenblick- 
lich drohenden  Gefahr  nicht  abgewartet  werden  kann.  Zu- 
weilen kann  die  Enge  der  Vagina  und  der  Schamspalte  ein 
solches  mechanisches  Geburtshinderniss  bedingen,  dass  eine 
Unterstützung  der  Wehenthätigkeit  durch  einen  an  dem  vor- 
liegenden Kopfe  angebrachten  Zug  unerlässlich  wird.  Der 
Vorfall  der  Vagina  indicirt  dann  den  Zangengebrauch,  wenn 
die  Geschwulst  nicht  über  den  Kopf  des  Kindes  zurückge- 
schoben werden  kann,  in  Folge  des  erlittenen  Druckes  be- 
trächtlich anschwillt  und  so  den  Geburtsact  mechanisch  behin- 
dert. Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  während  der  Geburt  bei 
irgend  einer  Art  der  Hernien  (H.  inguinalis,  cruralis,  umbili- 
calis, entero-  et  epiplocele,  cysto-  et  rectocele  vaginalis,  h. 
vagino-labialis  et  perinaealis)  Einklemmungserscheinungen 
auftreten.  Die  Zerreissungen  des  oberen  und  mittleren  Thei- 
les  der  Vagina  indiciren  die  Geburtsbeschleunigung  wegen 
der  sie  meist  begleitenden  Blutung,  eben  so  die  seichten,  oft 
aber  heftig  blutenden  Schleimhautrisse.  Bildet  sich  noch  vor 
der  Ausschliessung  des  Kindes  ein  Thrombus  vaginae,  so  ist 
die  Extraction  des.ersteren  allsogleich  vorzunehmen,  welcher 
nur  dann  die  EröÜ'nung  des  Tumors  voranzuschicken  ist. 
wenn  derselbe  durch  sein  Volumen  ein  mechanisches  Ge- 
burtshinderniss darstellen  würde.  Fibröse,  polypöse,  cystöse 
und  krebsige  Geschwülste  der  Vaginalwände  können  eben- 
falls durch  die  Beengung  der  Geburtswege  eine  Indication 
für  die  Zangenanlegung  begründen.  Dasselbe  gilt  von  den 
partiell  oder  total  in  das  Becken  hereinragenden  Ovarien- 
tumoren ,  wenn  sie  entweder  nicht  über  den  Beckeneingang 
emporgehoben    werden  können    oder  nach  gelungener  Repo- 
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sition  immer  wieder  herabtreten,  in  welchem  letzteren  Falle 
zuweilen  vor  der  Kxtraction  dos  Kindes  die  Punction  der 
etwa  vorhandenen,  eine  Flüssigkeit  enthaltenden  Cyste  ver- 
sucht werden  mnss.  Bei  Retentionen  des  Harns  schreite  man 
unverzüglich  zur  Anlegung  des  Instrumentes,  wenn  die  Ein- 
führung des  Catheters  wegen  des  tiefen  Standes  des  Kopfes 
nicht  gelingt,  die  Kreissende  bedeutend  leidet  oder  gar  die 
Gefahr  einer  Blasenberstung  vorhanden  ist.  Eben  so  wenig 
würden  wir  mit  der  operativen  Hilfe  zögern,  wenn  eine  Kreis- 
sende von  Convulsionen  befallen  würde  und  die  später  anzu- 
führenden, für  den  Gebrauch  der  Zange  unerlässlichen  Be- 
dingungen vorhanden  wären.  Stirbt  eine  Frau  während  der 
Entbind  (lüg  zu  einer  Zeit,  wo  die  Geburtswege  bereits  die 
nöthige  Vorbereitung  erfahren  haben  und  der  vorliegende 
Kopf  fest  genug  steht,  um  mit  der  Zange  gefasst  werden  zu 
können:  so  verdient  dieses  Instrument  den  unbestreitbaren 
Vorzug  vor  jedem  anderen  Eutbindungsmittel.  Nebst  diesen 
Geburtsstörungen  verdienen  hier  als  den  Gebrauch  der  Zange 
indicirend  noch  genannt  zu  werden:  apoplecthche  und  ma- 
niakische  Anfälle  der  Kreissenden,  hartnäckiges,  durch  kein 
Mittel  zu  stillendes  Erbrechen,  hochgradige  Dyspnoe,  Hämoptoe, 
Entzündungen  verschiedener  Organe,  welche  durch  den  noch 
länger  fortdauernden  Geburtsact  eine  Steigerung  befürchten 
lassen.  —  2.  Von  Seite  des  Kindes  sind  es  folgende  Ano- 
malieen.  welche  die  Anwendung  der  Zange  zu  fordern  ver- 
mögen: Schiefstellungen  des  Schädels  und  Gesichtes,  wenn 
man  durch  eine  aufmerksame  Beobachtung  des  ganzen  Ge- 
burtsverlaufes die  Gewissheit  erlangt  hat,  dass  die  natürliche 
licet  itication  der  anomalen  Stellung  entweder  gar  nicht  oder 
mindestens  zu  spät  eintreten,  wird.  Stirnlagen,  sobald  sich 
dieselben  weder  in  vollkommene  Schädel-,  noch  in  Ge- 
sichtslagen umwandeln  und  das  beträchtliche  Volumen  des 
Kopfes  seinen  Durchtritt  mit  am  tiefsten  stehender  Stirn« 
nicht  gestattet.  Schädel  lagen  mit  nach  vorne  oder  nach  der 
Seite  des  Beckens  gekehrter  Stirne  und  Gesichtslagen  mit 
nach  hinten  oder  nach  der  Seite  gekehrtem  Kinne. —  Diesen 
letzterwähnten  z\sei  Indicationen  soll  weiter  unten  eine  aus- 
führliche Besprechung  zu  Theil  werden.  —  Das  Vorliegen 
einer  oder  mehrerer  Extremitäten  neben  dem  Kopfe,    sobald 
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ihre  Reposition  nicht  gelingt  und  der  Beckenrauin  durch  ihre 
Gegenwart  so  beengt  wird,  dass  eine  der  Mutter  und  dem 
Kinde  nachtheilige  Geburtsverzügerung  zu  fürchten  ist.  Eine 
fernere  Anzeige  für  den  Zangengebrauch  wird  begründet 
durch  das  Zurückbleiben  des  zuletzt  kommenden  Kopfes  und 
durch  die  Unmöglichkeit,  ihn  manuell  zu  Tage  zu  fördern, 
so  wie  nicht  minder  durch  anomale  Grösse  und  Härte  des 
Kindeskopfes:  durch  Hydrocephalus  congenitus  und  durch 
pathologische,  an  der  Oberfläche  des  Kopfes  vorkommende 
Geschwülste.  —  3.  Die  Adnexa  des  Foetus  dürften  wohl 
nur  durch  den  Vorfall  der  Nabelschnur,  durch  die  während 
der  Geburt  stattfindende  Zerreissung  derselben  und  durch  die 
in  Folge  einer  vorzeitigen  Trennung  der  Placenta  entstehen- 
den Hämorrhagieen  eine  Anzeige  für  die  Zangenoperation 
bedingen.  —  Bedingungen,  unter  welchen  die  Operation 
zulässig  ist.  1.  Soll  die  Zange  auf  eine  wohlthätige ,  scho- 
nende, weder  der  Mutter  noch  dem  Kinde  voraussichtlich 
nachtheilige  Weise  wirken,  so  ist  es  unerlässlich  ,  dass  das 
Becken  einen  hinlänglichen  Raum  darbietet,  um  den  zu  ex- 
trahirenden  Kopf  ohne  übermässige,  absolut  gefährliche  Ge- 
walt durchtreten  zu  lassen,  und  es  muss  bei  einem  ausgetra- 
genen Kinde  das  Maass  von  3"  in  der  Richtung  des  kürzesten 
Durchmessers  in  der  Regel  als  dasjenige  bezeichnet  werden, 
welches  als  die  Grenze  für  den  weder  für  die  Mutter,  noch 
für  das  Kind  absolut  nachtheiligen  Zangengebrauch  zu  be- 
trachten ist.  Beträgt  der  kürzeste  Durchmesser  zwischen  28//1 
und  3".  so  ist  die  Operation  nur  noch  bei  frühzeitigen  Kin- 
dern zulässig,  während  jede  noch  beträchtlichere  Verenge- 
rung die  Anwendung  des  Instrumentes  geradezu  contraindi- 
cirt.  —  2.  Nicht  minder,  als  die  sorgfältige  Erwägung  der 
räumlichen  Verhältnisse  des  Beckens,  ist  für  ein  schonendes, 
besonders  die  Mutter  nicht  gefährdendes  Gelingen  der  Ope- 
ration unerlässlich,  dass  man  sich  zuvor  die  Gewissheit  ver- 
schafft hat  von  der  für  den  gefahrlosen  Durchtritt  des  Kindes- 
körpers erforderlichen  Vorbereitung  d.  i.  Ausdehnbarkeit  und 
Erweiterung  der  MuttermundsöfVnung.  Hier  ist  unstreitig 
Wigand's  von  allen  Neueren  befolgter  Rath  der  allgemein 
giltige,  welcher  dahin  geht,  die  Zange  nie  früher  anzulegen, 
als  bis  der  Durchmesser  der  natürlich   oder  künstlich  erwei- 
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terten  MuttermuudsöfTnung  volle  2  Zoll  beträgt.  Nur  in  den 
allerdringendsten  Fällen  würden  wir  die  Operation  bei  einem 
etwa  Thaler  grossen  Orificium  wagen,  nachdem  wir  uns  die 
Gewissheit  verschafft  haben,  dass  dessen  Ränder  dünn,  weich 
und  nachgibig  sind,  und  so  der  Extraction  kein  Hinderniss 
durch  eine  spastische  Constriction  entgegenstellen  werden. 
Da,  wo  eine  augenblickliehe  Lebensgefahr  der  Mutter  zur 
raschen  Entleerung  der  Uterushöhle  auffordert,  diese  nur  mit 
der  Zange  vollführt  werden  kann  und  die  geringe  Vorberei- 
tung des  unteren  üterinsegmentes  die  Anlegung  des  Instru- 
mentes unmöglich  macht,  ist  die  blutige  Dilatation  des  Ori- 
ticiums  angezeigt.  —  3.  Bevor  man  zur  Operation  schreitet, 
überzeuge  man  sich  immer,  dass  es  wirklich  der  Kopf  des 
Kindes  ist,  welcher  vorliegt.  —  4.  Hat  man  sich  aber  über- 
zeugt, dass  wirklich  der  Kopf  des  Kindes  vorliegt,  so  muss 
man  sich  auch  Gewissheit  verschaffen,  dass  die  Eihäute  ge- 
borsten sind  und  dass  man  somit  nicht  Gefahr  läuft,  diesel- 
ben mit  den  Zangenlöffeln  zu  fassen  und  bei  den  Tractionen 
eine  Loszerrung  der  Placenta  von  der  Innenfläche  des  Uterus 
zu  bewirken.  —  5.  Soll  der  zu  extrahirende  Kopf  mit  der 
nöthigen  Sicherheit  und  Gefahrlosigkeit  gefasst  werden,  sollen 
die  Zangenlöffel  so  an  ihm  anliegen,  dass  nicht  beim  ersten 
kräftigen  Zuge  ein  Abgleiten  derselben  befürchtet  werden 
muss  :  so  ist  es  als  eine  unerlässliche  Bedingung  zu  betrach- 
ten, dass  der  Kopf  im  Augenblike  des  Anlegens  der  Löffel 
unbeweglich  feststehe,  und  da  diess  nur  dann  deT  Eall  sein 
wird,  wenn  derselbe  bereits  mit  einem  Segmente  in  den 
Beckeneingang  eingetreten  ist,  so  nehmen  wir  keinen  An- 
stand, es  als  allgemein  giltige  Regel  aufzustellen,  dass  die 
Zange  nie  an  den  beweglich  über  dem  Beckeneingange  steh- 
enden Kopf  angelegt  werden  darf.  —  Vorbereitung.  Wa6 
die  Lagerung  der  zu  Operirenden  anbelangt,  so  unter- 
ließt es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  die  halb  Liegende,  halb  Bitzende  Stellung  auf  dem 
Querbette  die  zweckm&ssigste  ist.  AYir  wollen  es  nicht  in 
Abrede  stellen,  dass  die  Operation  zuweilen  auch  ganz  gut 
in  der  Rückenlage  auf  dem  gewöhnlichen  Bette  ausgeführt 
werden  kann;  doch  würden  wir  diese  Lagerung  der  erstge- 
nannten nur  dann  vorziehen,  wenn  alle  Umstände  dafür  sprä- 
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eben,  dass  die  Operation  ohne  alle  Schwierigkeiten  mit  einigen 
wenigen,  horizontal  oder  nach  aufwärts  gerichteten  Zügen 
zu  beende!  sein  wird.  Der  Instrumentenbedarf  besteht  in 
einer  Geburtszange,  einem  gekrümmten  Knopfbistouri  zur 
Scarification  des  mit  einem  Einrisse  drohenden  Perinäums.  in 
einer  Nabelschnurscheere.  zwei  Bändchen  zur  Unterbindung 
des  Nabelstranges,  den  nüthigen  Belebungsmitteln  für  Mutter 
und  Kind  und  endlich  mehreren  bei  der  Operation  erforder- 
lichen Handtüchern.  Liegt  die  Kreissende  auf  dem  Quer- 
bette, so  sind  drei  Gehilfen  erforderlich,  von  welchen  zwei 
die  unteren  Extremitäten  der  zu  Operirenden  an  den  Knieen 
fixiren ,  während  der  dritte  theils  dem  Operateur  zur  Hand 
ist,  theils  für  die  Restaurirung  der  Kreissenden  sorgt.  Be- 
endigt man  aber  die  Entbindung  auf  dem  gewöhnlichen  Bette, 
so  reicht  ein  Gehilfe  vollkommen  hin.  welcher  dann  vorzüg- 
lich dafür  zu  sorgen  hat.  dass  die  Gebärende  die  ihr  em- 
pfohlene Lage  unverrückt  beibehält.  Dass  man,  bevor  man 
zur  Operation  schreitet,  ihr  da.  wo  es  nöthig  ist,  die  pas- 
sende ärztliche  Behandlung  vorauszuschicken  hat,  dass  ferner 
für  die  vorläufige  Entleerung  des  Mastdarmes  und  der  Blase 
zu  sorgen  ist:  diess  sind  Anforderungen,  welche  wir.  als 
allen  grösseren  geburtshilflichen  Operationen  zukommend, 
nicht  besonders  hervorzuheben  brauchen.  —  Operation. 
I.  Act.  Da  es  besonders  für  das  Schliessen  des  Instrumentes 
von  wesentlichem  Belange  ist,  dass  die  beiden  ZangenlöfTel 
nach  ihrer  Einführung  in  das  Becken  gleich  so  gelagert  sind, 
dass  ihre  Schlosstheile  einander  entsprechen,  d.  h.  dass  sie 
unmittelbar  ohne  vorläufiges  Kreuzen  der  Grille  in  einander 
gepasst  werden  können  :  so  ist  es  bei  dem  Umstände,  dass 
der  später  einzuführende  Löffel  immer  oberhalb  des  bereits 
angelegten  eingebracht  werden  muss.  jederzeit  räthlich,  das 
linke  Blatt,  d.  i.  jenes,  welches  in  die  linke  Seite  der  Mutter 
zu  liegen  kömmt  und  vom  Operateur  mit  der  linken  Hand 
gefasst  wird,  zuerst  zu  appliciren.  Weil  nun  diess  nur  dann 
mit  Sicherheit  geschehen  kann,  wenn  dem  in  die  Genitalien 
eindringenden  Löffel  die  Hand  als  Leiter  dient :  so  muss 
auch  diese  wohlbeölt  noch  vor  dem  Instrumente  in  jene  Seite 
des  Beckens  eingelegt  werden,  in  welcher  das  Zangenblatt 
hineinreiten   soll.     Es   wird   desshalb    die    der   linken    Seite 
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der  Mutter  entsprechende,  mit  Fett  bestrichene  halbe  rechte 
Hand  des  Operateur«  oder  bei  Bebt  tiefem  Kopfstande  auch 
bloss  iwei  Finger  derselben  in  die  Vagina  eingeführt  und 
daselbst  so  gelegt,    dass   die  convexe  Fläche  des  Löffels  bei 

der  Anlegung  desselben 
Pig.  84.  in    steter  Berührung  mit 

der     Hand     bleibt.       Jst 
diess  geschehen,  so  fasst 
man    das   linke  Zangen- 
blatt so  mit  seiner  linken 
Hand,  dass  der  Daumen 
an  die  innere   Seite  des 
Griffes,    der   Zeigefinger 
ober  -    und    der    Mittel- 
finger   unterhalb    des    in 
der   Nähe    des   Schlosses 
befindlichen  Fortsatzes  zu 
liegen  kommt ;  der  Ring- 
und    kleine- Finger  wer- 
den    in     die     Hohlhand 
eingeschlagen.       Hierauf 
wird  die  Spitze  des  Löf- 
fels   senkrecht    au1     die 
schief  nach  aufwärts  und 
gegen  den  rechten  Schen- 
kel des  Schambogens  ge- 
richtete Palmarfläche  deT 
in  die  Genitalien  einge- 
führten Hand   aufgestellt 
und  in  langsamer,  gleich- 
Barn  Bondirender  Beweg- 
ung so  in  den  Beckenkanal  gebracht,  dass  die  convexe  Flache 
des  Löffels  der  Gegend  der  linken  Syuchondrosis  sacro-iliaca 
zugekehrt  bleibt.  —  Wir  haben  uns  bei  mehr  als  200  von  uns 
ausgeführten  Zangenoperationen  die  Deberzeugung  verschafft, 
dass  dieses  Hinaufschieben   der  Zangenlöffel   an  der  seitlich- 
hinteren  Beckenwand  dasjenige  Verfahren  ist.  mittelst  dessen 
die  besonders   dem  minder  (.rühtm    nicht  selten  Schwierig- 
keiten darbietende  Application  des  Instrumentes  am  schnell- 
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sten  und  leichtesten  gelingt,  so  dass  es  den  unbedingten 
Vorzug  vor  der  Einführung  des  Löffels  an  der  seitliehen 
Wand  des  Beckens  verdient.  Während  dieses  Manoeuvres 
wird  der  Daumen    der  eingelegten  Hand    nach  Aussen   gegen 

die  Gegend  des  linken 
eirunden  Loches  bewegt, 
die  Volarseite  ist  beinahe 
gerade  nacli  aufwärts  ge- 
richtet: die  innere  oder 
Metallseite  des  Griffes 
bleibt  gegen  den  Opera- 
teur, die  äussere  oder 
Holzseite  gegen  den  Un- 
terleib der  Kreissenden 
gekehrt.  In  demselben 
Maasse,  als  der  Löffel 
höher  über  den  Kindes- 
kopf in  das  Becken  ein- 
dringt, wird  der  Griff. 
sobald  der  Schlosstheil 
die  Volarfläche  der  ein- 
geführten Hand  berührt, 
allmälig  gesenkt  und  zwar 
in  der  Weise,  dass  sein 
Ende  Anfangs  dem  rech- 
ten Schenkel  der  Mutter 
genähert  wird  und  sich 
wieder  von  ihm  gegen  die 
Mittellinie  des  Körpers 
entfernt,  sobald  das  ganze 
Zangenblatt  eine  beinahe 
horizontale  Stellung  anzunehmen  beginnt.  Ist  diess  letztere 
erfolgt,  so  verändert  die  den  Griff  haltende  Hand  ihre  Lage: 
es  wird  nämlich  der  Zeigefinger  hakenförmig  über  den  Eort- 
satz  am  Schlosstheile  herübergeschlagen:  die  übrigen  drei 
Finger  kommen  an  den  Holzbeleg,  der  Daumen  ihnen  gegen- 
überstehend au  die  innere  Fläche  des  Griffes  zu  liegen.  Durch 
die  so  eben  beschriebene,  während  des  Herabdrückens  des 
Griffes  auszuführende  Drehung    des  ganzen  Zangenarmes   um 


Das  Senken  des  Griffes,  nachdem   der  Löffel  bis  zur 
normalen  Höhe  in  das  Becken   eingedrungen  ist. 


DU     GEBURTSHILFLICHEN    OPERATIONEN.  41"» 

seine  Achse,  wird  der  früher  in  der  Gegend  der  Synchon- 
drosis  >a<  ro-iliaca  befindliche  Löffel  immer  mein  der  Seiten- 
wand des  Beckens  zugewendet,  und  befindet  sich  in  dem 
.Momente,  wo  das  Instrument  den  horizontalen  Stand  ange- 
nommen hat,  in  der  Gegend  der  Mitte  der  ungenannten  Linie 
des  Linken  Hüfthein-.  Während  er  diese  Lageveränderung 
erleidet,  werden  die  eingeführten  Finger  der  rechten  Hand 
etwas  zurückgezogen,  um  der  Bewegung  des  Löffels  nicht 
hinderlich  zu  sein.  Um  nun  den  Kopf  ganz  sicher  zu  er- 
fassen, wird  der  Zangengritl"  aus  seiner  horizontalen  Stellung 
nach  abwärts  gegen  das  Perinäum  gedrückt,  dabei  aber  noch 
so  lange  etwas  tiefer  in  das  Becken  eingeschoben,  bis  man 
einen  kleinen  Widerstand  entdeckt.  Dass  hiebei  mit  der  gröss- 
ten  Vorsicht  und  Schonung  vorgegangen  werden  müsse,  be- 
darf wohl  nicht  erst  der  Erwähnung;  insbesondere  hüte  man 
sich  während  des  ganzen  Actes,  ein  sich  etwa  entgegenstel- 
lendes Hinderniss  mit  Gewalt  zu  überwinden.  Sollte  sich 
ein  solches  darbieten,  so  beseitigt  man  es  am  zweckmässig- 
sten  durch  wiederholte,  hebelartige,  gleichsam  sondirende 
Bewegungen  des  ganzen  Zangenblattes  oder  dadurch,  dass 
man  dieses  ein  wenig  zurückzieht  und  neuerdings  wieder 
vorschiebt.  Sobald  der  eingeführte  Löffel  die  ihm  bestimmte 
Stelle  im  Becken  eingenommen  hat.  werden  die  eingelegten 
Pinger  der  rechten  Hand  aus  den  Genitalien  entfernt  und  der 
Griff  mittelst  der  ihn  noch  immer  festhaltenden  linken  Hand 
•  ■in  wenig  angezogen,  um  -ich  durch  den  dabei  wahrnehm- 
baren geringen  Widerstand  zu  überzeugen,  dass  der  Lotfei 
hu  Kopie  festliegt.  Nachdem  auch  diess  geschehen  ist,  über- 
gibt man  den  so  viel  als  möglich  herabgedrückten  Grill"  dem 
an  der  Linken  Seite  dei  Kreissenden  stehenden  Gehilfen  zum 
Halten:  am  zweckmäßigsten ,  den  Operateur  am  wenigsten 
behindernd  geschieht  die—,  wenn  die  Hand  des  Gehilfen 
unter  dem  linken  Schenkel  der  [Mutter  durchgeführt  wird. 
wobei  man  immer  darauf  zu  achten  hat,  dass  der  Zangen- 
griff in  seiner  Lage  durchaus  nicht  verändert,  d.  h.  weder 
hervorgezogen,  noch  erhoben  oder  gesenkt,  noch  gegen  eine 
oder  die  andere  Seite  gedrängt  wird.  Hierauf  werden  die 
aus  den  Genitalien  hervorgezogenen,  verunreinigten  Finger 
der  rechten  Hand    sorgfältig  mit  einem  Tuche    abgetrocknet. 
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um  den  Griff  des  zweiten  Löffels  sicher  fassen  und  führen 
zu  können:  sodann  läset  man  sich  die  einzulegenden  Finger 
der  linken  Hand  von  einem  Gehilfen  einölen,  bringt  sie  ober- 
halb des  im  Becken  befindlichen  Zangen  löffele  ganz  in  der- 
selben Weise  in  die  Ge- 
™9'  (i)'6-  nitalien,  wie  diess  früher 

mit  jenen  der  rechten 
Hand  der  Fall  war.  fasst 
auch  das  rechte  Zangen- 
blatt wieder  wie  eine 
Schreibfeder  in  die  rechte 
Hand  und  führt  es  in  der 
Gegend  der  rechten  Syn- 
chondrosis  sacro  -  iliaca 
nach  denselben  Regeln 
ein,  wie  sie  bei  der  Ap- 
plication des  linken  Löf- 
fels angegeben  wurden. 
Nicht  zu  läugnen  ist  es. 
dass  die  Anlegung  des 
zweiten  Löffels  häufig 
mehr  Schwierigkeiten 
bietet,  als  jene  des  er- 
sten: indess  werden  sie 
in  dem  uns  gegenwärtig 
beschäftigenden  Falle  sel- 
ten so  beträchtlich  sein, 
dass  sie  nicht  durch  die 
schon  oben  erwähnten 
sondirenden  Bewegungen 
des  von  der  eingeführten 
Hand  sorgfältig  geleiteten  Instrumentes  beseitigt  zu  werden  ver- 
möchten. —  H.  Act.  Nachdem  die  aus  den  Genitalien  her- 
vorgezogenen Finger  abgetrocknet  sind,  schreitet  man  zum 
zweiten  Acte  der  Operation .  d.  i.  zum  Schliessen  der  beiden 
Zangenblätter.  Zu  diesem  Zwecke  fasst  man  jeden  der  bei- 
den Griffe  so  mit  der  gleichnamigen  Hand,  dass  die  Daumen 
an  die  obere  Fläche  derselben  unmittelbar  hinter  dem  Schlosse 
zu  liegen  kommen,  während  die  übrigen  vier  Finircr  die  Griffe 
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selbst  kräftig  umfassen;  sodann  erhebt  man  letztere  so,  dass 
sie  einen  beinahe  horizontalen  Stand  annehmen  und  fügt  die 
Schlosstheile  durch  Ineinanderschieben  in  dem  Augenblicke 
zusammen,    als  man  die  früher  erhobenen  Griffe    neuerdings 

nach  abwärts  senkt.  Die- 
ses Senken  der  Griffe  hal- 
ten wir  für  die  geeigne- 
teste Encheirese,  um  die 
beiden  Blätter  des  In- 
strumentes schnell,  leicht 
und  sicher  zum  Schlüsse 
zu  bringen,  und  es  lei- 
stet vorzüglich  dann  gute 
Dienste,  wenn  die  Blätter 
nach  ihrer  Anlegung  nicht 
vollkommen  parallel  ste- 
hen .  welcher  Umstand, 
bei  Vernachlässigung  des 
eben  erwähnten  Hand- 
griffes, nicht  selten  dazu 
Veranlassung  gibt,  dass 
der  Parallelismus  der 
beiden  Zangenarme  nur 
durch  das  Hervorziehen 
und  neuerliche  Einführen 
des  einen  derselben  her- 
gestellt werden  kann. 
Sollte .  *  ie  es  nicht  >el- 
ten  der  Fall  ist,  vor  dem 
Schliessen  des  Instrumen- 
tes der  eine  Schlosstheil 
den  Geschlechtstheilen  der  Mutter  näher  stehen,  als  der  an- 
dere: >o  bringt  man  sie  dadurch  in  die  gleiche  Ebene,  das- 
man  (\v\\  Griff  des  höher  stehenden  so  weit  anzieht,  bis  sich 
die  beiden  Schlosstheile  vollkommen  gegenüberliegen.  Sobald 
das  Instrument  geschlossen  ist,  legt  man  den  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  rechten  Hand  hakenförmig  über  beide  Fort- 
sätze des  Schlosstheils ,  untersucht  mit  der  linken  genau  die 
I^age  der  Blätter  innerhalb  des  Beckens,  überzeugt  sich,  dase 
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keine  Weichtheile  der  Mutter  mitgefasst ,  keine  Schamhaare 
im  Schlosse  eingezwängt  sind,  und  vollführt  nun,  während 
der  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Zangenlöffel  innerhalb 
der  Genitalien  genau  überwacht,  den  sogenannten  Probezug, 
welcher  dem  Geburtshelfer  die  Gewissheit  verschaffen  soll, 
dass  das  Instrument  richtig  angelegt  ist  und  den  Kopf  des 
Kindes  sicher  umfasst.  Dieser  Probezug  besteht  darin,  dass 
die  von  der  rechten  Hand  gefassten  Griffe  der  Zange  mit  all- 
mälig  gesteigerter  Kraft  in  beinahe  horizontaler  Richtung 
angezogen  werden.  Der  hiebei  gefundene  Widerstand  und 
das  von  dem  in  den  Genitalien  befindlichen  Finger  gefühlte 
Festhalten  der  Löffel  berechtigt  zur  Fortsetzung  der  Opera- 
tion, während  im  Gegentheile  das  beim  Probezuge  wahrge- 
nommene Abgleiten  des  Instrumentes  zu  seiner  unverzüg- 
lichen Ablegung  und  neuen,  zweckmässigeren  Application 
auffordert.  —  III.  Act.  Um  bei  der  nun  folgenden  Extrac- 
tion  jede  nachtheilige  Compression  des  Kopfes  zu  vermeiden, 
ist  es  räthlich ,  ein  mehrfach  zusammengelegtes  Tuch  zwi- 
schen die  von  einander  abstehenden  Griffe  des  Instrumentes 
einzuschieben,  wodurch  die  während  der  Tractionen  oft  un- 
vermeidliche Zusammendrückung  der  Griffe  viel  zweckmäs- 
siger hintangehalten  wird,  als  durch  die  von  manchen  Seiten 
empfohlenen  Druckregulatoren.  Behufs  der  Extraction  wird 
der  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  hakenförmig 
über  die  in  der  Nähe  des  Schlosses  befindlichen  Querfort- 
sätze so  angelegt,  dass  die  Dorsalfläche  der  Hand  nach  auf- 
wärts sieht.  Die  linke  Hand  umfasst  den  hinteren  Theil  der 
Griffe  in  der  Art,  dass  der  Daumen  über  die  obere,  die  vier 
Finger  über  die  untere  Fläche  derselben  hinübergreifen,  wo- 
bei die  Dorsalfläche  nach  abwärts  gekehrt  ist.  Was  nun  die 
Art  der  Bewegung  anbelangt,  welche  man  dem  Instrumente 
während  der  nun  folgenden  Tractionen  gibt :  so  verdienen 
nach  unserer  Ansicht  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  von 
einer  Seite  nach  der  anderen  gerichteten  Pendelbewegungen 
den  Vorzug  vor  den  rotirenden  und  den  senkrecht  von  oben 
nach  abwärts  ausgeführten  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil 
im  ersten  Falle  die  Weichtheile  des  Beckens  immer  nur  mit 
den  breiten,  nicht  leicht  verletzenden  äusseren  Flächen  der 
Zangenlöffel  in  Berührung  kommen,  während  es  sich  bei  den 
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beiden  andern  Arten  der  Bewegungen  nicht  vermeiden  lässt. 
dass  die  dünneren  und  folglich  auch  leichter  verletzenden 
couvexen  Ränder  des  Instrumente!  wenigstens  zeitweilig  an 
den  Weichtheilen  der  hinteren  Beckenwand  auf-  und  abglei- 
ten und  so  höchst  gefährliche  Quetschungen  und  Durchrei- 
bungen derselben  bedingen.  Besonders  gilt  diess  von  den 
senkrecht  nach  auf-  und  abwärts  gerichteten  Zügen,  bei  wel- 
chen noch  die  Gefahr  einer  durch  die  nach  vorne  gerichteten 
Zangenspitzen  bewirkten  Verletzung  zu  fürchten  ist.  Nichts- 
destoweniger wollen  wir  weder  die  rotirenden,  gewiss  sehr 
kräftigen  Touren,  noch  die  perpendiculär  ausgeführten  ab- 
solut verwerfen  und  werden  im  Verfolge  noch  Gelegenheit 
finden,  die  Fälle  namhaft  zu  machen,  in  welchen  wir  sie 
den  oben  erwähnten  Pendelbewegungen  vorziehen.  So  wie 
die  Art  der  auszuführenden  Bewegungen,  eben  so  verdient 
auch  die  Richtung  des  Zuges  eine  genaue  Erwägung.  Diese 
hängt  nämlich  ab  von  dem  höheren  oder  tieferen  Stande  des 
Kopfes  im  Becken.  Befindet  sich  derselbe  im  Eingange  des- 
selben oder  in  den  höheren  Gegenden  der  Beckenhöhle,  so 
muss  auch  der  mit  der  Zange  ausgeführte  Zug  der  Richtung 
der  Achse  dieses  Beckenabschnittes  entsprechend,  d.  h.  ziem- 
lich senkrecht  nach  abwärts  wirken:  je  tiefer  der  Kopf  in  die 
Beckenhöhle  herabtritt,  desto  mehr  muss  auch  das  Instru- 
ment horizontal  geleitet  werden,  und  kömmt  er  endlich  durch 
den  Beckenausgang  hervor,  so  müssen  sich  sogar  die  Griffe 
der  Zange  beträchtlich  über  die  Horizontalebene  erheben,  um 
den  Kopf  in  der  Richtung  der  verlängerten  Achse  des  Becken- 
ausganges anzuziehen.  Da  es  ferner  die  Aufgabe  des  Ge- 
burtshelfers ist,  auch  bei  seinen  operativen  Hilfeleistungen 
die  natürlichen  Vorgänge  so  viel  als  möglich  nachzuahmen, 
so  erwächst  für  ihn  bei  dem  Umstände,  als  auch  die  Con- 
tractionen  des  Uterus  nicht  ununterbrochen,  sondern  in  län- 
geren oder  kürzeren  Pausen  wirken,  die  Regel,  Beine  Züge 
mit  der  Zunge  zeitweilig  und  zwar,  wenn  keine  besondere 
Gefahr  im  Verzuge  ist,  so  lange  auszusetzen,  als  gewöhnlich 
eine  massige  Wehenpause  anhält  und  gewiss  wird  die  Ope- 
ration wesentlich  erleichtert,  wenn  es  möglich  ist.  die  Züge 
immer  oder  doch  vorzüglich  nur  während  einer  Wehe  auszu- 
führen.    Die    Summe    mehrerer    (8 — 10     ununterbrochen   auf 
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einander  folgender  Züge  nennt  man  gewöhnlich  eine  trac- 
tion." Die  Zahl  der  Tractionen,  welche  im  concreten 
Falle  nöthig  ist,  um  die  Entbindung  zu  vollenden,  lässt  sich 
nie  im  Vorhinein  bestimmen:  doch  dürften  deren  bei  den 
leichteren,  uns  gegenwärtig  beschäftigenden  Operationen  sel- 
ten mehr  als  10  bis  15  erforderlich  sein:  hingegen  kann  bei 
schwierigen,  besonders  durch  räumliche  Missverhältnisse  be- 
dingten Operationen  ihre  Zahl  bis  auf  40—50  und  rnehr»stei- 
gen.  So  wie  endlich  eine  regelmässige  Wehe  mit  geringer 
Intensität  beginnt  und  erst  allmälig  an  Kraft  gewinnt:  eben 
so  sollen  auch  die  ersten  Züge  einer  jeden  Traction  mit  gerin- 
gerem Kraftaufwande  ausgeführt  und  nach  und  nach  gesteigert 
werden.  Vollbringt  man  die  Traction  während  einer  Wehe,  so 
thut  man  wohl  daran,  wenn  man  die  kräftigsten  Züge  indem 
Momente  wirken  lässt,  in  welchem  die  Contractionen  der  Ge- 
bärmutter ihre  Acme  erreicht  haben.  Mit  besonderer  Sorg- 
falt und  Genauigkeit  hat  man  das  Instrument  in  dem  Augen- 
blicke zu  leiten,  in  welchem  der  Kopf  durch  den  Scheiden- 
eingang hindurch  tritt.  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  sich  in 
diesem  Momente  der  Operation  Dammrisse  ereignen,  hat  meh- 
rere Geburtshelfer,  welche  von  der  Ansicht  ausgingen,  dass 
das  Volumen  des  Kopfes  durch  die  an  ihm  anliegenden  Zan- 
genblätter vergrössert  werde  und  so  das  Einreissen  des  Pe- 
rinäums  begünstige,  zu  dem  Rathe  veranlasst,  das  Instrument 
jederzeit  schon  dann  abzulegen,  wenn  der  Kopf  im  Durch- 
schneiden begriffen  ist.  Aber  abgesehen  davon,  dass  diess 
in  vielen  Fällen  der  Dringlichkeit  der  Zufälle  wegen  unzu- 
lässig oder  wegen  der  Unzulänglichkeit  der  Wehenkraft  nicht 
räthlich  ist,  so  unterliegt  es  auch  keinem  Zweifel,  dass  zu- 
weilen gerade  durch  eine  sorgfältige  Führung  des  Instrumen- 
tes dem  Einreissen  des  Perinäums  zuverlässiger  vorgebeugt 
wird,  als  durch  irgend  ein  anderes  Mittel.  Es  dürfte  daher 
die  oben  angegebene  Ansicht  nur  für  sehr  seltene  Ausnahm- 
fälle eine  practische  Brauchbarkeit  einschliessen.  Um  aber 
während  der  Hervorleitung  des  Kopfes  durch  die  Schamspalte 
den  Damm  vor  dem  Einreissen  zu  schützen,  verfährt  man 
am  zweckmässigsten .  wenn  man  zunächst  das  zwischen  die 
Griffe  des  Instrumentes  eingeschobene  Tuch  in  dem  Augen- 
blicke entfernt,    in  welchem  der  Kopf  durchzuschneiden  be- 
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ginnt     Diess    ist  desshalb   räthlich,    damit  man   bei  den  nun 

folgenden,  mit  der  grüssten  Sorgfalt  und  Genauigkeit  auszu- 
führenden Zügen  durch  das  th  eil  weise  um  die  Griffe  herum- 
hlagene  Tuch  nicht  behindert  wird,  und  nicht  minder 
desshalb,  damit,  wenn  die  Zange  nach  der  Extraction  des 
Kopfes  schnell  abgelegt  werden  müsste,  das  Abnehmen  des 
Tuches  keinen  Zeitverlust  herbeiführt.  Hat  man  das  Tuch 
entfernt,  so  stellt  man  sich  an  die  rechte  Seite  der  Mutter, 
umfasst  die  Griffe  des  Instrumentes,  von  oben  her  über  sie 
herübergreifend,  mit  der  linken  Hand,  während  die  rechte' 
behufs  des  Dammschutzes  nach  der  bekannten  Weise  unter 
dem  rechten  Schenkel  der  Kreissenden  an  das  Perinäum  an- 
gelegt wird.  Wir  halten  die  Unterstützung  des  Mittelfleisches 
von  Seite  des  Operateurs  für  zweckmässiger,  als  wenn  sie  von 
einem  Gehilfen  besorgt  wird,  weil  die  während  der  Hervor- 
leitung des  Kopfes  eintretenden  Veränderungen  am  Damme 
dem  Operateur  den  besten  Fingerzeig  geben,  wie  er  seine 
Tractionen  zu  richten,  zu  verstärken  oder  zu  massigen  hat, 
abgesehen  davon,  dass  man  nicht  immer  einen  Gehilfen  zur 
Seite  hat,  dessen  Dexterität  die  nöthigen  Garantieen  bietet. 
Die  den  Kopf  hervorleitenden  Züge  werden  am  zweckmäs- 
sigsten  in  der  Art  ausgeführt,  dass  die  mit  der  linken  Hand 
nefassten ,  nach  aufwärts  gerichteten  Zangengriffe  mit  der 
grüssten  Vorsicht  langsam  von  einer  Seite  zur  andern  bewegt 
werden,  wobei  man  gut  thut ,  dieselben  immer  mehr  gegen 
jene  Seite  des  mütterlichen  Unterleibes  hin  zu  halten  ,  nach 
welcher  der  unter  dem  Schambogen  hervortretende  Theil  des 
Kopfes  gerichtet  ist.  Ist  dieser  letztere  vollständig  zum  Vor- 
scheine gekommen,  so  erhebt  man  die  Griffe  noch  mehr  ge- 
gen den  Unterleib  der  Mutter  und  bewregt  auf  diese  Weise 
den  über  das  Perinäum  tretenden  Theil  des  Kopfes,  den  na- 
türlichen Vorgang  so  viel  als  möglich  nachahmend ,  nach 
aufwärts  Während  des  Durchtrittes  des  Kopfes  durch  die 
Schamspalte  ist  der  Kreitsenden  jedes  Drängen  auf's  Strengste 
zu  untersagen  und  da.  wo  sie  den  Ermahnungen  kein  Gehör 
gibt  oder  wo  kräftige  Contractionen  des  Uterus  den  Kopf  all- 
zurasch hervorzudrängen  drohen,  nicht  nur  das  Anziehen  an 
den  Griffen  zu  vermeiden,  sondern  nach  Umständet)  sogar 
mittelst  dieser  letzteren  ein  sanfter,  vorsichtiger  Gegendruck 
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auszuführen,  wodurch  das  allzu  rapide,  den  Damm  bedroh- 
ende Durchtreten  des  Kopfes  durch  die  Schamspalte  am  be- 
sten hintangehalten  wird.  Ist  der  Kopf  entwickelt,  so  entfernt 
man  alsogleich  die  Zangenlöffel.  Um  jede,  selbst  in  diesem 
Momente  noch  mögliche  Verletzung  der  mütterlichen  Genita- 
lien, so  wie  das  zu  Boden  Fallen  eines  oder  beider  Löffel  zu 
verhüten,  ziehen  wir  es  vor,  uns  bei  der  Entfernung  des  In- 
strumentes beider  Hände  zu  bedienen.  Zu  diesem  Zwecke 
lässt  man  den  hervorgeleiteten  Kopf  von  dem  links  von  der 
'Entbundenen  stehenden  Gehilfen  fixiren ,  erfasst  mit  jeder 
Hand  das  hintere  Ende  eines  Griffes,  entfernt  dieselben  so 
weit;  dass  das  Schloss  vollkommen  geöffnet  wird  und  zieht 
nun  zuerst  den  mit  der  rechten  Hand  gefassten  rechten  Löffel 
so  hervor,  dass  seine  concave  Fläche  in  einer  bogenförmigen 
Bewegung  über  den  Kopf  hingleitet,  worauf  dasselbe  mit  dem 
linken  Löffel  geschieht.  Die  vom  Kopfe  abgenommene  Zange 
übergibt  man  einem  Gehilfen  zur  sofortigen  Reinigung.  So 
wie  bei  jedem  natürlich  verlaufenden  Geburtsacte,  eben  so 
geschieht  es  auch  nach  der  künstlichen  Zutageförderung  des 
Kopfes,  dass  einige  Zeit  vergeht,  bevor  die  Contractionen  der 
Gebärmutter  die  zur  Austreibung  des  Rumpfes  erforderliche 
Kraft  erlangen.  Es  wäre  daher  nicht  zu  rechtfertigen,  wenn 
man  jederzeit  mit  allzugrosser  Hast  gleich  nach  der  Extrac- 
tion  des  Kopfes  zur  künstlichen  Entwicklung  des  Rumpfes 
schreiten  wollte.  Wo  nicht  die  grösste  Gefahr  im  Verzuge 
zu  fürchten,  ferner  wo  zu  gewärtigen  ist,  dass  den  Uterus- 
wänden  die  zur  Beendigung  der  Geburt  nöthige  Kraft  inne- 
wohnt, kann  man  füglich  mehrere  Minuten  warten  und  sich 
damit  begnügen,  die  Contractionen  der  Gebärmutter  durch 
kunstgerechte  Reibungen  ihres  Grundes  anzufachen.  Zögert 
aber  der  Austritt  des  Rumpfes  länger  als  5  Minuten,  so  ist 
derselbe  künstlich  zu  beschleunigen,  was  nicht  selten  da- 
durch gelingt,  dass  man,  während  ein  Gehilfe  den  Uterus- 
grund reibt,  den  Kopf  mit  beiden  Händen  erfasst  und  vor- 
sichtig nach  abwärts  drängt.  Häufig  kömmt  während  dieses 
Manoeuvres  die  hinter  den  Schambeinen  befindliche  Achsel- 
höhle zum  Vorscheine,  in  welche  man  nun  einen  Zeigefinger 
vom  Rücken  des  Kindes  her  hakenförmig  einsetzt  und  den 
Rumpf,  während  'die  freie  Hand  den  Kopf  unterstützt,  extra- 
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hirt.  Dabei  verführt  man  so.  dass  der  an  der  Schulter  nach 
abwärts  gerichtete  Zug  mit  dem  vorsichtigen  Emporheben  des 
Kopfes  gegen  die  Schambeinverbindung  abwechselt.  Gleitet 
der  Rumpf  allmälig  aus  den  Genitalien  hervor,  so  wird  die 
früher  an  der  unteren  Fläche  des  Kopfes  anliegende  Hand  an 
der  Schamspalte  mit  von  den  übrigen  Fingern  abgezogenem 
Daumen  so  lange  festgehalten,  bis  sie  das  Becken  des  Kin- 
des umfasst.  Die  Hand,  deren  Zeigefinger  in  die  Achselhöhle 
eingehakt  war.  halt  den  Rumpf  am  oberen  Theile  des  Thorax 
fest,  wobei  der  Kopf  vom  untersten  Theile  des  Vorderarms 
unterstützt  wird. 

Ausführung  der  Operation    in  besonderen,    von  dem 
eben  geschilderten  abweichenden  F allen. 

a)  Gebrauch  der  Zange  als  Mittel  zur  Verbes- 
serung der  Stellung  des  Ki  ndes  kopfes.  Betrachtet 
man  einerseits  die  Construction  der  Geburtszange  und  ande- 
rerseits die  Irorm  des  kindlichen  Kopfes  und  des  mütterli- 
chen Beckens,  so  wird  man  auf  den  ersten  Anblick  gewahr, 
dass  dieses  Instrument  dann  am  sichersten  und  am  wenig- 
sten verletzend  wirken  wird,  wenn  es  den  Kopf  an  den  bei- 
den Schläfengegenden  umfasst  und  zugleich  so  im  Becken 
gelagert  ist,  dass  seine  Beckenkrümmung  vollkommen  der 
Richtung  der  Achse  des  Beckencanals  entspricht.  Diess  ist 
aber  nur  dann  möglich,  wenn  der  gerade  Durchmesser  des 
Kopfes  parallel  mit  dem  geraden  des  Beckens  verläuft,  wobei 
die  an  den  beiden  Seiten  wänden  des  Beckens  eingelegten 
Zangenlöffel  den  Kopf  an  seinen  beiden  Seitenflächen  um- 
fassen. Da  aber  dieser  für  die  Zangenoperation  so  günstige 
Stand  des  Kopfes  in  den  meisten  Milien  vermisst  wird,  der 
gerade  Durchmesser  desselben  häufig  mit  dem  queren  und 
noch  häufiger  mit  einem  schrägen  Durchmesser  de>  Bccken> 
parallel  verläuft,  so  ist  es  begreiflich,  das>.  wenn  man  die 
Zange  so  anlegt,  wie  es  nöthig  ist,  damit  ihre  Beckenkrüm- 
mung der  Fflhrnngslinie  des  Beckencanales  entspricht,  die 
Löffel  im  ersten  Falle  gerade  über  die  Stirne  und  das  Hin- 
terhaupt, im  zweiten  aber  schräg  über  das  eine  Stirnbein 
und  die  diesem  diagonal  entgegengesetzte  Hälfte  des  Hinter- 
hauptes zu  liegen  kommen.     Nun  stimmen  aber  alle  Geburts- 
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helfer,  selbst  jene,  welche  das  weiter  unten  anzugebende 
Verfahren  missbilligen,  darin  überein,  dass  die  an  den  gera- 
den oder  schrägen  Durchmesser  des  Kopfes  angelegte  Zange 
viel  weniger  sicher  anliegt,  viel  leichter  abgleitet,  und  die 
Mehrzahl  derselben  gibt  auch  zu,  dass  ein  so  gefasster  Kopf 
viel  mehr  Gefahr  läuft,  von  dem  über  der  Stirne  liegenden 
Löffel  verletzt  zu  werden,  als  wenn  die  beiden  Zangenblätter 
in  der  Richtung  seines  Querdurchmessers,  d.  h.  über  den 
beiden  Schläfengegenden  anliegen.  Wird  aber  die  Zange  au 
die  beiden  Seitenflächen  des  Kopfes  angelegt,  während  der 
gerade  Durchmesser  des  letzteren  parallel  mit  dem  queren 
oder  einem  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  läuft:  so 
müssen  die  Spitzen  des  Instruments  nothwcndig  mehr  oder 
weniger  gegen  die  eine  oder  die  andere  Seitenwand  des 
Beckens  zugekehrt  sein,  wodurch  das  für  die  Extraction  un- 
erlässliche  Verhältniss  der  Beckenkrümmung  des  Instrumentes 
zur  Richtung  der  Beckenachse  aufgehoben  wird,  ein  Um- 
stand, welcher  die  Extraction  mittelst  der  so  ungünstig  ge- 
lagerten Zange  als  höchst  gefährlich,  ja  häufig  sogar  als 
gänzlich  unausführbar  erscheinen  lässt.  Da  man  aber  im 
Laufe  der  Zeit  durch  die  Läuterung  der  Ansichten  über  den 
Geburtsmechanismus  zur  Ueberzeugung  gelangte,  dass  der 
vorliegende  Schädel  dann  am  schnellsten  und  leichtesten 
durch  das  Becken  tritt,  wrenn  er  sich  allmälig  mit  seinem 
Hinterhaupte  der  vorderen  Beckenwand  zudreht:  da  man 
ferner  die  Erfahrung  machte,  dass  gerade  das  Ausbleiben 
und  unvollständige  Erfolgen  dieser  Drehungen  des  Kopfes 
um  seine  senkrechte  Achse  nicht  selten  die  Veranlassung  zu 
beträchtlichen  Geburtsstörungen  gibt:  so  fand  man  darin,  dass 
die  an  die  Seitenflächen  des  quer  oder  schräg  stehenden 
Kopfes  angelegte  Zange,  wenn  sie  bei  dieser  Anlegung  ihrer 
Blätter  als  Extractionsinstrument  benützt  werden  sollte,  frü- 
her so  um  ihre  Längenachse  gedreht  werden  müsse,  dass 
ihre  Spitzen  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt  werden  — 
ein  Mittel,  durch  welches  die  relativ  ungünstige  Kopfstellung 
verbessert,  die  Extraction  wesentlich  erleichtert,  für  die 
Mutter  und  das  Kind  gefahrloser  gemacht  werden  konnte. 
—  Bedingungen  und  allgemeine  Regeln  für  die  Ausfüh- 
rung der  Operation  sind  folgende:    Vor    Allem   ist   es  uner- 
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lässlich.  dass  die  Stellung  des  Kopfes  genau  ermittelt  wird. 
Wo  diess  wegen  der  starken  Anschwellt] Dg  der  Kopfhaut 
oder  aus  sonst  einem  anderen  Grunde  nicht  möglich  ist, 
verzichte  man  lieber  auf  jede  Ausführung  einer  Drehung, 
indem  es  unter  solchen  Umstanden  >ehr  leicht  geschehen 
könnte,  dass  man  dem  Kopfe  eine  für  seinen  Durchtritt 
durch  das  Becken  noch  ungünstigere  Stellung  gibt,  als  die 
ursprüngliche  war.  Nicht  minder  ist  das  in  Rede  stehende 
Verfahren  nur  dann  zulässig,  wenn  der  Kopf  sich  in  einem 
Abschnitte  der  Beckenhöhle  befindet,  welcher  das  Anlegen 
der  Zange nlülVel  an  die  beiden  Seitenflächen  des  Kopfes  ge- 
stattet. Diese  ist  aber  gewiss  mit  sehr  wenigen  Ausnahmen 
immer  ausführbar,  wenn  die  grösste  Circumferenz  des  Kopfes 
in  die  untere  Hälfte  der  Beckenhühle  herabgetreten  ist.  Be- 
iludet sich  dieselbe  aber  noch  im  Bereiche  des  Beckenein- 
ganges,  SO  ist  nicht  nur  die  Anlegung  des  hinter  die  vordere 
Beckenwand  zu  leitenden  Blattes  meist  sehr  beschwerlich 
und  gefahrvoll,  sondern  auch  überhaupt  das  ganze  Verfahren 
contraindicirt,  indem  die  dritte,  ebenfalls  sehr  wichtige  Be- 
dingung für  seine  Zulässigkeit  mangelt.  Mao  darf  nämlich 
nie  eine  künstliche  Drehung  zu  bewerkstelligen  suchen,  von 
der  es  durch  die  Erfahrung  nicht  sichergestellt  ist.  dass  sie 
auch  von  dem  natürlich  durch  das  Becken  tretenden  Kopfe 
mit  Vortheil  ausgeführt  wird.  Nun  wissen  wir  aber,  dass 
die  natürlichen  Rotationen  desselben  um  seine  senkrechte 
Achse  in  der  Regel  erst  dann  erfolgen,  wenn  er  in  einen 
Beckenabsehnitt  herabgetreten  ist.  in  welchem  die  schrägen 
und  der  gerade  Durchmesser  eine  grössere  Ausdehnung  zei- 
gen, als  der  quere.  Di  es  8  ist  aber  erst  im  unteren  Theile 
der  Beckenhöhle,  in  der  sogenannten  Beckenenge  der  Fall. 
wesshalb  die  künstlichen  Rotationen  nie  früher  zu  versuchen 
sind,  als  bis  der  Kopf  mit  -einer  grüssten  Circumferenz  in 
diesen  Abschnitt  des  Beckencanali  herabgetreten  ist.  Hat 
man  es  mit  einer  Anomalie  des  Beckens  zu  thun,  so  Lril»t 
nicht  bloss  die  Art  der  Stellung  des  Kopfes  die  Anzeige,  ob 
der  Extraction  desselben  eine  Drehung  vorauszuschicken  ist, 
sondern  man  hat  immer  auch  die  Beschaffenheit  der  Becken- 
deforraität  im  Auge  ZU  behalten,  wobei  es  sich  nicht  selten 
herausstellt,    da-s    es    für   den  Bpeciellen  Fall  räthlicher  ist, 
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jeder  Rotation  des  Kopfes  zu  entsagen.  —  Anzeigen:  Diese 
lassen  sich  in  die  wenigeo  Worte  zusammenfassen,  dass  die 
Drehungen  des  Kopfes  um  seine  senkrechte  Achse  in  allen 
jenen  Fällen  vorzunehmen  sind,  in  welchen  man  ermittelt 
hat.  dass  die  Geburt  durch  die  nicht  oder  regelwidrig  lang- 
sam erfolgenden  natürlichen  Rotationen  des  Kopfes  eine  für 
die  Mutter  oder  das  Kind  oder  für  beide  Theile  gefährliche 
Verzögerung  erleidet,  oder  wo  irgend  ein  anderer  Zufall  die 
Extraction  des  Kindes  mittelst  der  Zange  erheischt  und  zu 
gewärtigen  ist,  dass  man  durch  die  vorausgeschickte  Dre- 
hung des  Kopfes  die  Operation  wird  erleichtern,  abkürzen, 
minder  schmerz-  und  gefahrvoll  machen  können,  was  jeder- 
zeit angenommen  werden  kann,  wenn  bei  tief  in  die  Becken- 
höhle herabgetretenem  Kopfe  die  Pfeilnaht  oder  die  Gesichts- 
linie quer  verläuft  oder  die  Stirne,  möge  der  Schädel  oder 
das  Gesicht  vorliegen,  der  vorderen  Beckenwand  zugekehrt 
ist.  Welche  Ausnahmen  diese  allgemeine  Anzeige  erleidet. 
wurde  unmittelbar  zuvor  erwähnt.  —  Ausführung  der 
Operation:  Die  Momente,  welche  das  uns  hier  beschäfti- 
gende Verfahren  von  dem  gewöhnlichen,  bereits  geschilder- 
ten unterscheiden,  bestehen  nur  in  der  eigenthümlichen  Art 
der  Anlegung  des  Instrumentes  und  in  dem  die  Drehung  des 
Kopfes  vollbringenden  Handgriffe,  wesshalb  wir  auch,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  nur  diesen  zwei  Operationsacten 
unsere  Aufmerksamkeit  schenken  wollen.  Bei  der  Anlegung 
des  Instrumentes  hat  man  die  allgemeine  Regel  fest  zu  hal- 
ten, dass  die  beiden  Zangenlöffel  nach  bewerkstelligter  Schlies- 
sung so  an  dem  Kopfe  gelagert  sein  müssen,  dass  ihre  Spitzen 
und  concaven  Ränder  immer  demjenigen  Theile  des  Kopfes 
zugekehrt  sind,  welchen  man  der  vorderen  Beckenwand  zu- 
zudrehen beabsichtigt.  Eine  Ausnahme  erleidet  diese  Regel 
nur  in  jenen  Fällen,  wo,  wie  noch  später  gezeigt  werden  soll. 
behufs  des  vollständigen  Gelingens  derRotation  ein  zweimaliges, 
verschiedenes  Anlegen  des  Instrumentes  unerlässlich  ist:  in 
diesen  Fällen  ist  die  Zange  so  zu  appliciren,  dass  ihre 
Spitzen  zuerst  gegen  jenen  Theil  des  Kopfes  stehen,  welchen 
man  von  der  vorderen  Beckenwand  entfernen  will,  und  erst, 
wenn  diess  gelungen  ist,  legt  man  das  Instrument  neuerdings 
an.   mit   den  Spitzen  gegen  jenen    Theil  des  Kopfes  gekehrt. 
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der  mm  durch  die  zweite  Rotation  hinter  die  Schambeine 
gebracht  werden  soll,  so  dass.  wenn  auch  diess  vollbracht 
i>t.  die  Beckenkrümmung  der  Zange  der  Achse  des  Becken- 
canales  entspricht,  eine  Stellang,  welche  unerlässlich  ist, 
wenn  der  gedrehte  Kopf  sicher  und  gefahrlos  mit  der  Zange 
extrahirt  werden  soll.  Da  aber  die  beabsichtigte  Drehung 
des  Kopfes  nur  dann  bewerkstelligt  werden  kann,  wenn  der- 
selbe von  den  Zangenlöffeln  so  gefasst  ist,  dass  sie  während 
der  Rotation  von  ihm  nicht  abgleiten  können,  und  da  diess 
dann  am  sichersten  zu  gewartigen  ist,  wenn  die  Zangenblat- 
ter an  den  beiden  Seitenflächen  des  Kopfes  anliegen:  so  er- 
wächst daraus  für  die  Ausführung  der  Operation  die  Kegel, 
das  Instrument  immer  so  anzulegen,  dass  sein  Querdurch- 
messer parallel  mit  jenem  des  Beckens  verläuft,  welcher  sich 
mit  demjenigen  kreuzt,  der  den  längsten  des  Kopfes  aut- 
nimmt. Stünde  z.  B.  der  Schädel  so,  dass  die  Pfeilnaht  mit 
nach  vorne  gekehrtem  Hinterhaupte  parallel  mit  dem  rechten 
schrägen  Durchmesser  des  Beckens  verläuft,  so  ist  der  linke 
ZangenlütTel  in  die  Gegend  der  linken  Svnchondrosis  sacro- 
iliaca,  der  rechte  hinter  das  rechte  eiförmige  Loch  zu  brin- 
gen, in  welchem  Falle  dann  der  Querdurchmesser  des  Instru- 
mentes dem  linken  schrägen  des  Beckens  entspricht  und  ge- 
nau an  den  beiden  Schläfengegenden  des  Kopfes  anliegt. 
Bine  kleine  Abweichung  erfährt  diese  Regel  dann,  wenn  der 
längste  Durchmesser  des  Kopfes  parallel  mit  dem  queren  des 
Beckens  verläuft,  wo  es  des  vorspringenden  Promontoriums 
wegen  nicht  zulässig  ist.  die  Zange  so  anzulegen,  dass  ihr 
Querdurchmesser  vollkommen  dein  geraden  des  Beckens  ent- 
spräche: es  werden  vielmehr  die  beiden  Löffel  so  applicirt. 
dass  sie  den  Kopf  nicht  völlig  von  den  beiden  Schläfenge- 
genden aus  umfassen,  sondern  in  mehr  schräger  Richtung, 
der  eine  vor,  der  andere  hinter  dem  entsprechenden  Ohre 
an  ihm  anliegen,  wodurch  es  kömmt,  dass  der  Querdureh- 
messer  des  Instrumentes  nicht  dem  geraden  des  Beckens  ent- 
spricht. Bondern  sich  einem  schrägen  mehr  weniger  nähert. 
Da  es  ferner  für  das  sichere  Gelingen  der  Rotation  unerläss- 
lich ist.  dass  die  beiden  Zangenblfttter  genau  so  am  Kopfe 
liegen  bleiben,  wie  sie  eben  zu  dem  bestimmten  Zwecke 
angelegt  wurden:    da    diess    aber    sehr  leicht  vereitelt  wird. 
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wenn  beim  Schliessen  des  Instrumentes  die  ZangengrifTe 
gekreuzt  werden  müssen:  so  ziehen  wir  es  im  Allgemeinen 
vor,  den  linken  Löffel,  möge  er  an  die  vordere  oder  an  die 
hintere  Beckenwand  zu  liegen  kommen,  zuerst  einzuführen. 
Für  unzulässig  und  oft  geradezu  unausführbar  halten  wir 
den  von  einigen  Seiten  gegebenen  Rath,  den  nach  vorne  zu 
liegen  kommenden  Löffel  unmittelbar  hinter  der  vorderen 
Beckenwand  an  der  Stelle  einzuführen,  an  welcher  er  den 
-Kopf  umfassen  soll.  Wir  ziehen  es  unbedingt  vor,  ihn,  möge 
er  der  zuerst  oder  zuletzt  anzulegende  sein,  genau  nach  den 
schon  bekannten  Regeln  vor  der  entsprechenden  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  einzuschieben  und  ihn  erst  dann,  wenn 
seine  Concavitat  den  Kopf  vollkommen  umfasst,  längs  der 
seitlichen  Beckenwand  um  den  Kopf  herum  hinter  die  Scham- 
beine zu  bringen,  ein  Manoeuvre,  welches  uns  bis  jetzt  immer 
ohne  Schwierigkeiten  gelang,  wenn  wir  die  in  die  Genitalien 
eingeführten  Finger  an  den  convexen  Rand  des  Löffels  leg- 
ten und  diesen  durch. einen  auf  ihn  von  hinten  nach  vorne 
wirkenden  Druck  längs  der  seitlichen  Beckenwand  herum- 
führten, was  wesentlich  dadurch  erleichtert  wird,  dass  der 
Griff  des  Löffels  allmälig  mehr  und  mehr  gesenkt  und  dabei 
langsam  um  seine  Längenachse  gedreht  wird.  Mit  besonderer 
Sorgfalt  hat  man  endlich  darüber  zu  wachen,  dass  der  zuerst 
angelegte  Löffel  während  der  Einführung  des  zweiten  von 
einem  Gehilfen  strenge  in  der  Lage  und  Richtung  erhalten 
werde,  welche  man  ihm  bei  seiner  Application  gab.  Diess. 
so  wie  das  Mchtverrücken  der  Löffel  während  des  Schlies- 
sens,  ist  eine  wesentliche  Bedingung  für  das  vollständige 
Gelingen  der  Rotation,  welche  dann  einfach  dadurch  zu 
Wege  gebracht  wird,  dass  die  Griffe  des  Instrumentes  nach 
einem  vorausgeschickten  leichten  Probezuge,  vorsichtig,  mit 
stetig  zunehmender  Kraft  so  lange  um  ihre  Achse  gedreht 
weiden,  bis  ihre  früher  nach  der  Seite  gekehrte  obere  Fläche 
gerade  nach  aufwärts  sieht.  Nach  Vorausschickung  dieser 
mehr  allgemeinen,  uns  in  unserer  Praxis  leitenden  Grund- 
sätze gehen  wir  zur  Angabe  der  speciellen  Regeln  über, 
welche  in  der  Verschiedenheit  der  Lage  und  Stellung  des 
Kopfes  ihre  Begründung  finden,  a)  Bei  Schädellagen.  Bei 
diesen  muss  das  Bestreben  des  Geburtshelfers,  der  eine  Dre- 
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hang  des  Kopfes  mittelst  der  Zange  auszuführen  beabsich- 
tigt, immer  dahin  gerichtet  sein.  das  Hinterhaupt  der  vorde- 
ren Beckenwand  zuzudrehen  und  eine  solche  Stellung  des 
SchSdels  herbeizuführen,  dass  sein  längster  Durchmesser. 
folglich  auch  die  Pfeilnaht  sich  in  demselben  Maasse  dem 
geraden  Durchmesser  des  Beckens  nähert,  als  der  Kopf  tie- 
fer gegen  den  Boden  der  Beckenhöhle  herabgetreten  ist. 
Bezüglich  des  operativen  Verfahrens  selbst  muss  man  fol- 
gende   Stellungen    des    Schädels     genauer    berücksichtigen: 

a.  Verläuft  die  Pfeilnaht 
parallel  mit  dem  queren 
oder  mit  einem  schrägen 
Durchmesser  des  Beckens, 
und  ist,  wenn  letzteres  der 
Fall  ist.  das  Hinterhaupt  be- 
reits der  vorderen  Becken- 
wand zugekehrt:  so  reicht 
zum  vollständigen  Gelingen 
der  Drehung  ein  einmaliges 
Anlegender  Zange  hin,  wo- 
bei man  darauf  zu  achten 
hat,  dass  der  Querdurch- 
messer des  geschlossenen 
Instrumentes  einem  schrä- 
gen des  Beckens  entspricht, 
zugleich  aber  die  coneaven 
Ränder  und  die  Spitzen  der 
Löffel  gegen  jene  Seilen- 
wand des  Beckens  gerichtet 
sind,  mit  welcher  das  Hin- 
terhaupt in  Berti hrung steht 
Hätte  man  es  z.  B.  mit  einer  ersten  Schädelstellung  zu  tlmn.  bo 
wird  der  linke  Löffel  in  der  Gegend  der  linken  Bynchondrosis 
sacro-iliaca,  der  rechte  hinter  dem  rechten  eiförmigen  Loche 
an  den  Kopf  angelegt,  so  das>  der  Querdurchmesser  des  In- 
strumentes parallel  mit  dem  linken  schrägen  des  Beckens 
verläuft  und  die  Spitzen  beider  Löffel  dem  vorderen  L'm- 
faage  der  linken  Seitenwand  des  Beckens  zugekehrt  sind. 
Die  Rotation  des  Kopfes  wird  dadurch    bewerkstelligt,    dass 


Darstellung    ie  i    Ait   un.l    Weise,    wie  die    Zaiitre 

an   den   qur    in   der   Beckeiihohle   stehenden 

Ko|f  angelegt   werden   soll. 
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uian  die  Griffe  der  Zange  um  das  Achtel  eines  Kreises  vun 
links  nach  rechts  um  ihre  Achse  dreht.  Stand  die  Pfeilnaht 
beim  Anlegen  des  Instrumentes  quer  im  Becken,  so  wird 
durch  die  gedachte  Drehung  des  Kopfes  um  das  Achtel  eines 
Kreises  das  früher  beiläufig  mit  dem  Mittelpuncle  der  linken 
Seitenwand  in  Berührung  gestandene  Hinterhaupt  so  nach 
vorne  gedreht,  dass  es  sich  am  vorderen  Ende  des  rechten 
schrägen  Durchmessers  befindet:  Der  Kopf  erfuhr  somit  eben- 
falls eine  Drehung  um  das  Achtel  eines  Kreises.  Wäre  die 
Pfeilnaht  parallel  mit  dem  rechten  schrägen  Durchmesser  des 
Beckens  verlaufen,  so  wäre  das  Hinterhaupt  durch  die  be- 
sprochene Drehung  von  dem  vorderen  Ende  dieses  Durch- 
messers in  die  nächste  Nähe  des  vorderen  Endes  des  gera- 
den bewegt  worden,  wobei  der  Kopf  gleichfalls  eine  Drehung 
um  beiläufig  ein  Achtel  eines  Kreises  ausgeführt  hätte.  Aus 
dem  eben  Erwähnten  fällt  es  nicht  schwer,  die  nöthigen 
Schlüsse  für  den  Vorgang  bei  einer  zweiten  Schädelstellung 
zu  ziehen.  ß.  Verläuft  die  Pfeilnaht  parallel  mit  einem 
schrägen  Durchmesser,  ist  aber  die  Stirne  der  vorderen  Beck- 
enwand zugekehrt:  so  reicht  ein  einmaliges  Anlegen  des 
Instrumentes  nicht  hin.  um  das  mit  der  hinteren  Beckenwand 
in  Berührung  stehende  Hinterhaupt  nach  vorne  zu  drehen. 
Denken  wir  uns  z.  B.  die  Pfeil  naht  im  rechten  schrägen 
Durchmesser  verlaufend  und  die  Stirne  in  der  Gegend  des 
linken  eiförmigen  Loches  stehend:  -so  ist  es  wegen  der  Becken- 
krümmung der  Zange  unmöglich,  sie  so  anzulegen,  dass  die 
Löffel  den  Kopf  an  seinen  beiden  Seitenflächen  umfassen, 
zugleich  aber  mit  ihren  Spitzen  und  concaven  Rändern  ge- 
uen  das  an  der  rechten  Svnchondrosis  sacro-iliaca  stehende 
Hinterhaupt  gerichtet  sind.  Da  wir  von  der  Ueberzeugung 
ausgehen,  dass  zum  Gelingen  der  Drehung  vor  allem  Ande- 
ren nöthig  ist,  dass  die  Zange  fest  und  unverrückbar  an 
dem  Kopfe  anliege,  und  da  diess  nur  dann  zu  erwarten  steht, 
wrenn  sie  denselben  an  seinen  beiden  Seitenflächen  umfasst: 
so  halten  wir  es  bei  der  oben  näher  bezeichneten,  einer 
Verbesserung  am  dringendsten  benöthigenden  Stellung  des 
Kopfes  für  unerlässlich ,  das  Instrument  zweimal,  aber  dann 
immer  so  viel  als  möglich  an  die  Seitenflächen  des  Kopfes 
anzulegen.     Unser  Verfahren  dabei  ist  folgendes:     Steht    der 
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Fig.   SO. 


Darstellung  der  Lage  der  Zangenlöffel  vor  der  Aus 
fuhrung  der  ersten  Drehung  bei   Schädellagen. 

Fig.  90. 


Stand   der  Zan^enlöffel  nach  der  ersten  Drehung 


Kopf  mit  nach  vorne  und 
links  gekehrter  Stime  so. 
dass  die  Pfeilnaht  im  rechten 
schlagen  Durchmesser  ver- 
läuft: so  wird  der  linke  Löf- 
fel vor  der  linken  8)  nchon- 
drosissacro-iliaca.  der  rechte 
hinter  dem  rechten  eirunden 
Loche  angelegt:  hiemit  steht 
der  Querdurchmesser  der 
Zange  im  linken  schrägen 
des  Beckens,  ihre  coneaven 
Ränder  und  Spitzen  sind  dem 
vorderen  Umfange  der  lin- 
ken Seitenhälfte  des  Beckens 
und  somit  auch  der  daselhst 
stehenden  Stirn e  zugewandt. 
Durch  die  nun  folgende,  von 
rechts  nach  links  gerichtete. 
das  Achtel  eines  Kreises  be- 
schreibende Drehung  des  In- 
strumentes ,  wobei  dessen 
rechter  Löffel  beinahe  hinter 
die  Symphysis  ossium  pubis, 
der  linkt4  in  die  Aushöhlung 
•  les  Kreuzbeines  zu  stehen 
kömmt  .  wird  der  Kopf  bo 
rotirt.  dass  die  früher  nach 
links  und  vorne  stehende 
Stirne  beiläufig  an  die  Mitte 
der  linken,  das  Hinterhaupt 
an  die  Mitte  der  rechten 
Seitenwand  des  Beckens  be- 
wegt und  die  Pfeilnaht  pa- 
rallel mit  dem  Queidurch- 
messer  des  Beckens  gestellt 
wird.  Nun  werden  die  bei- 
den Zangenblättcr  abgelegt 
und  neuerdings  so  applicirt. 
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Stand  tiei    Zun^eu'.öfTel  vor  «der  Ausführung 
der  zweiten   Drehung. 


dass  der  linke  Löffel  hin- 
ter das  linke  eirunde  Loch, 
der   rechte   vor  die  rechte 
Kreuzdarmbeinverbindung 
zu  stehen  kömmt,  worauf 
durch  die  neuerliche  Dre- 
hung des  Instrumentes  das 
Hinterhaupt  vollends  unter 
•den  Schambogen  gebracht 
wird.  Wollte  man  uns  viel- 
leicht    einwenden  .      dass 
dieses  Operations  verfahren 
bei  höher  stehendem  Kopfe 
durch   das  Hinderniss  un- 
ausführbarist, welches  dem 
sich  bewegenden  hinteren 
Löffel  durch  das  Vorsprin- 
gen    des     Promontoriums 
entgegengesetzt    wird  :    so 
glauben   wir  zur   Entkräf- 
tung dieses   Einwurfes    bloss  bemerken  zu  müssen,    dass  wir 
bei    hoch    stellendem    Kopfe    überhaupt   jeden   Rotationsver- 
such    für    unzulässig    halten  .    wesshalb    auch    unsere    Me- 
thode   nicht    für    solche    Fälle    berechnet    ist.      Bei    tief    in 
der  Beckenhöhle  stehendem  Kopfe  ist   sie    aber  gewiss  eben 
so  leicht  in's  Werk  zu  setzen,  als  völlig  gefahrlos,  wofür  wir 
hier,  wenn  es  der  Raum  gestattete,   eine  beträchtliche  Reihe 
selbst  gemachter  Erfahrungen  anzuführen   im  Stande    wären. 
—  b)  Bei  Gerichtstagen:  Ist  es  bei  einer  vorhandenen  Schä- 
dellage für  den  gesundheitsgemässen  Verlauf  der  Geburt    er- 
spriesslich  .  dass  sich  das  Hinterhaupt  allmälig  der  vorderen 
Beckenwand  zuwendet:  so  muss  es  bei  vorliegendem  Gesichte 
als    eine    für    (]en    Durchtritt    des   Kindes  durch  das  Becken 
unerlässliche   Bedingung   angesehen  werden,    dass    das   Kinn 
früher  oder  später  den  Schambeinen  zugekehrt  wird.    Hierau? 
wird    Jedermann    einleuchten,     dass    eine  Verbesserung   der 
Stellung  des  Kopfes,    wenn  sie  bei  einer  Schädellage  höchst 
wüuschenswerth    ist.    bei   Gesichtslagen   unter  gewissen  Um- 
ständen dringend  angezeigt  wird,    wenn    man  bei  einer  etwa 
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vorzunehmenden  Zangenoperation  nicht  Gefahr  laufen  will, 
auf  betrieb tl ich e,  häufig  nur  mit  der  gröbsten  Lebensgefahr 
tür  die  Mutter  und  das  Kind  zu  beseitigende  Schwierigkeiten 
zu  itossen.  Ist  z.  H.  das  Gesicht  so  gestellt,  dass  die  Stirue 
dei  vorderen  Beckenwand  zugekehrt  ist,  und  die  Gesicht-- 
linie  parallel  mit  einem  schrägen  Durchmesser  des  Beckens 
verlauft:  so  werden  die  nach  der  gewöhnlichen  Weise  an 
den  Seitenwänden  des  Beckens  angelegten  Zangenlöffel  den 
Kopf  über  dem  einen  Stirnbeine  und  dem  diagonal  entgegen- 
gesetzten A?te  des  Unterkiefers  fassen.  Abgesehen  davon, 
dass  ein  solches  Anlegen  der  Zange  in  der  Regel  mit  den 
srrüssten  Schwierigkeiten  verbunden  ist,  weil  die  beiden 
Löffel  nicht  leicht  so  parallel  gestellt  werden  können,  dass 
sie  ohne  grosse  Mühe  zu  schliessen  sind  und  zugleich  fest 
am  Kopfe,  dessen  von  ihnen  gefasste  Stellen  nur  höchst  un- 
sichere Haltpuncte  darbieten,  anliegen;  abgesehen  von  dem 
Umstände,  dass  das  über  dem  Unterkiefer  angelegte  Blatt 
bei  den  in  solchen  Fällen  beinahe  nie  zu  umgehenden  ge- 
waltsamen Tractionen  immer  die  Gefahr  eines  Knochenbruches 
bedingt:  so  hat  man  vor  x\llem  im  Auge  zu  behalten,  dass  das 
Gesicht  nie  mit  nach  vorne  stehender  Stirne  extrahirt  werden 
kann.  Kömmt  Einem  daher  unter  diesen  Verhältnissen  nicht  der 
günstige  Zufall  zu  Hilfe,  dass  sich  das  Gesicht  innerhalb  der 
Zange  mit  dem  Kinne  nach  vorne  wendet,  so  ist  die  Been- 
digung der  Geburt  ohne  Vorausschickung  einer  Verkleinerung 
des  Kopfes  geradezu  unmöglich.  Da  aber  die  in  obgedach- 
ter  Wei>e  angelegte  Zange  die  wünschenswerte  Drehung 
des  Kopfes  nicht  nur  nicht  begünstigt,  sondern  ihr  Zustande- 
kommen eher  noch  verhindert:  so  ist  es  klar,  welchen  Ge- 
fahren  man  die  Kreissende  und  das  Kind  aussetzt,  wenn 
man  starr  an  den  allgemein  angenommenen  Grundsätzen  fest- 
hält und  die  Drehung  des  Kopfes  aus  einer  ungünstigen  in 
eine  günstigere  Stellung  vernachlässigt.  Weniger  hat  man 
allerding-  zu  fürchten,  wenn  die  Gesichtslinie  quer  verläuft, 
indem  hier  die  natürliche  Rotation  de-  Gesichtes  mit  dem 
Kinne  nach  vorne  innerhalb  der  Zangenlöffel  leichter  zu 
Stande  kömmt:  nichtsdestoweniger  kann  man  auch  hier  nie 
mit  Zuversicht  darauf  rechnen  und  hat  immer  zu  gewärtigen, 
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dass,  wenn  dieses  wünschenswerthe  Freigniss  nicht  eintritt, 
die  an  den  Seitenwänden  des  Beckens  angelegte  Zange  den 
Kopf  gerade  über  der  Stirne  und  dein  Kinne  erfasst,  letzte- 
res leicht  zerbricht,  die  Weichtheile  der  vorderen  Halsge- 
ircnd  verletzt  und  zudem  nicht  die  für  die  Ausübung  kräfti- 
ger Tractionen  erforderlichen  sicheren  Haltpuncte  am  Kopfe 
findet,  wesshalb  hier  mehr,  als  in  einem  anderen  Falle,  das 
so  ominöse  Abgleiten  des  Instrumentes  zu  fürchten  ist.  Da 
man  nun  allen  diesen  Uebelständen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
dadurch  vorzubeugen  im  Stande  ist,  dass  man  die  Zangen- 
löffel an  die  Seitenflächen  des  Kopfes  anlegt  und  die  etwa 
wünschenswerthe  Drehung  des  letzteren  ausführt:  so  wäre  es 
wirklich  unverantwortlich  ,  wenn  man  diese  so  segensreiche 
Vorsichtsmaassregel  ausser  Acht  lassen  wollte.  Man  wird 
uns  vielleicht  einwenden,  dass  der  mit  dem  Gesichte  vorlie- 
gende Kopf  mit  nach  vorne  gekehrter  Stirne  nicht  leicht 
tief  genug  in  die  Beckenhöhle  herabtritt,  auf  dass  eine  Ver- 
besserung seiner  Stellung  vorgenommen  werden  könnte. 
Hiegegen  haben  wir  aber,  gestützt  auf  mehrere  Beobachtun- 
gen, zu  erinnern,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  bei  einer  vor- 
handenen Gesichtslage  die  Stirne  nach  vorne  gekehrt  ist, 
diese  gewöhnlich  tiefer  und  tiefer  gegen  den  Boden  der 
Beckenhöhle  herabgedrängt  wird,  während  das  Kinn  an  der 
hinteren  Beckenwand  höher  hinaufsteigt,  so  dass  sich  unter 
diesen  Verhältnissen  die  Gesichtslage  meist  in  eine  Stirnlage 
verwandelt.  Erfolgt  nun  die  gewöhnliche  Drehung  des  Kin- 
nes nach  vorne  nicht,  so  tritt  der  Kopf  bei  günstiger  Räum- 
lichkeit des  Beckens  und  kräftiger  Wehenthätigkeit  in  dieser 
secundär  entstandenen  Stirnlage  durch's  Becken.  Tritt  aber 
die  besagte  Drehung  ein,  so  findet  man,  nachdem  dieselbe, 
erfolgt  ist,  das  Gesicht  wieder  vollkommen  vorliegend,  das 
nach  vorne  getretene  Kinn  eben  so  tief,  wenn  nicht  noch 
tiefer  stehend,  als  die  Stirne.  Auf  diese  Beobachtung  hin 
steht  es  für  uns  fest,  dass  man,  falls  man  nicht  voreilig 
operativ  eingreift,  auch  bei  der  in  Rede  stehenden  Art  der 
Gesichtslagen  einen  Zeitpunct  wird  abwarten  können,  wo  der 
Kopf  tief  genug  in's  Becken  herabgetreten  ist,  dass  er  mit 
der  Zange  in  eine  günstigere  Stellung  gedreht  werden  kann. 
Hinzufügen  müssen  wir  noch,   dass  der  tiefe  Stand  des  Kopfes 
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lichtslagen  eint»  Doch  unerllsslichere  Bedingung  tür 
da«  Gelingen  der  Drehung  i-t,  als  bei  Schldellagen.  N\n 
bringen  daher  auch  bei  hoch  stehendem  Gesichte  dieses  Ver- 
fahren nie  mehr  in  Anwendung,  sondern  schreiten  hier,  wenn 
eine  Beschleunigung  der  Gebart  dringend  _  _•  ist,  um 
SO  lieber  zur  Wendung  auf  den  Fuss.  als  diese  für  die  Mut- 
ter und  das  Kind  im  Allgemeinen  gewiss  viel  weniger  Ge- 
fahren einschliefst,  als  wenn  man  es  versucht,  den  hoc! 
henden.  mit  dem  Gesichte  vorliegenden  Kopf.  —  ^irne 
der  vorderen  Heckenwand  zugekehrt   ist.     mit    der    Zange   zu 

extrahiren.  Was  das  die 
Verbesserung  der  Stellung 
achtes  bezweckende 
Verfahren  anbelangt  .  so 
glauben  wir.  jeder  weiteren 
Auseinandersetzung  des- 
selben enthoben  zu  -ein. 
h  dasselbe  von  dem 
bei  den  Schädellagen 
gebenen  nicht  unterschei- 
det: es  reicht  hin.  einfach 
darauf  hinzuweisen,  das^ 
es  da?  Kinn  i>t.  welches 
nach  vorne  gedreht  werden 
muss,  und  das?  *omit  auch 
mcaven  Ränder  und 
Spitzen  de?  Instrumentes 
bei  qui 

n.rsUüung  der   La.e   der   Zan,e   vor   de.    Aus-      >icht>li»ie    dem    Kinne    ZU- 
fi.h'unü    in   Drebuoz  .   milUlsl   deren    das    RiM       ^rkehlt    >eil)   IhÜ-Stl).    W  äh- 
tiRter   dto    Schan.t    .  urdm    solL 

rend.  wenn  diese  parallel 
mit  einem  -  _  Becken  du  rchmesser  verläuft,  jene 
beim  ersten  Anlegen  dei  Löffel  gegen  die  Stirne,  und 
wenn  >ie  nach  erfolgter  Drehung  um  das  Achtel  eine-  Krei- 
i  -  nieder  angelegt  werden,  _  _  Las  Kinn  gerichtet  - 
■lasen.  Ist  die  Rotation  des  Kopfes  gelung  -  hat  man. 
bevor   man    zur    Kxtractinn     i  9    darauf    zu 

achten,  ob  das  Instrument  noch  fest  am  Kopfe  anliegt,  indem 
es  bei  Gesichtsl  igen  häufiger  ata  bei  Schftdellagen  vorkömmt, 
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FiV-  9&*  dass  die  Zarige  am  Kopfe  wäh- 

rend der  Drehung  etwas  ab- 
gleitet, obgleich  diess  bei  Wei- 
tem nicht  immer  der  Fall  ist. 
Sobald  man  sich  aber  überzeugt 
hat.  dass  die  Löffel  nicht  mehr 
sicher  und  fest  anliegen  ,  so 
öffne  man  sie  im  Schlosse  und 
schiebe  sie  vorsieh tig  etwas  tiefer 
in  das  Becken  ein,  wrobei  man 
darauf  zu  achten  hat,  dass  sie 
den  Kopf  mehr  an  seinem  der 
Hinterwand  des  Beckens  zuge- 
kehrten Theile  umfassen.  Bei 
der  Extraction  sind  die  Züge 
beinahe  vollkommen  horizontal 
auszuführen  und  zwar  so  lange, 
bis  das  Kinn  unter  dem  Scham- 
bogen zum  Vorscheine  kömmt, 
in  welchem  Momente  man  die 
Griffe  etwas  senkt,  um  das  Kinn  hervorzuleiten,  allsogleich 
aber,  sobald  diess  geschehen  ist,  wieder  erhebt,  damit  die 
über  den  Damm  hervortretende  Stirne  ohne  Verletzung  des 
letzteren  entwickelt  werden  kann. 

b)  Anlegung  bei  hohem  Kopfstande.  Steht  der 
Kopf  hoch  im  Beckeneingange,  so  ist  in  der  Regel  die  An- 
legung des  Instrumentes  mit  Schwierigkeiten  verbunden, 
welche  häufig  noch  dadurch  gesteigert  werden,  dass  die 
Ränder  des  Muttermundes  nicht  völlig  über  den  Kopf  zurück- 
gezogen sind.  Um  sich  daher  diesen  Operationsäet  zu  er- 
leichtern und  um  sicher  zu  sein,  dass  die  Zangcnlöffel  nicht 
nur  den  Kopf  sicher  umfassen,  sondern  auch  keinen  Theil 
der  Muttermundsränder  zwischen  ihnen  und  dem  Kopfe  ein- 
klemmen, ist  es  bei  hohem  Stande  des  letzteren  immer  räth- 
lich,  vier  Finger  der  einen  Hand  in  die  Genitalien  einzu- 
führen, weil  man  mittelst  derselben  höher  in  das  Becken 
hinaufreicht  und  somit  auch  den  einzuleitenden  Zangenlöffel 
länget  und  zuverlässiger  überwacht.  Nie  sahen  wir  uns  ge- 
nöthigt,  die  ganze  Hand  in  die  Vagina  einzubringen,  welches 


Darstellung  der   Art  und   Weise,  wie  die 
Zange  an  dem   mit  dem   Gesichte  vor- 
liegenden  Kopfe  während  der  Ex- 
traction anliegen  soll. 
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Verfahren  gewiss  keine  Vortheile  vor  dem  früher  erwähnten 
bietet,  dabei  aber  für  die  Kreissende,  besonders  bei  engen 
Genitalien ,  ungleich  schmerzhafter  ist.  Sind  die  Mutter- 
mundsränder noch  nicht  verstrichen,  so  bringe  man,  bevor 
man  noch  den  Zangenlöffel  einführt ,  die  Spitzen  der  einge- 
legten Finger  zwischen  den  Kopf  und  die  erreichbare  Parthie 
des  Orilieialrandes,  welche  Vorsicht  unerlässlich  ist,  damit 
der  LöiYel  nicht  das  untere  Uterinsegment  miterfasst.  Das 
Einführen  und  Anlegen  des  Instrumentes  geschieht  im  All- 
gemeinen nach  denselben  Regeln,  die  wir  bereits  weiter  oben 
ausführlich  besprochen  haben;  nur  ist  darauf  zu  achten,  dass 
die  Griffe  im  Augenblicke  des  Schliessens  so  viel  als  mög- 
lich senkrecht  nach  abwärts  gehalten  werden,  um  sicher  zu 
sein,  dass  die  Löffel  den  Kopf  vollkommen  umfassen:  denn 
ganz  richtig  bemerkt  in  dieser  Beziehung  Rosshirt,  dass  bei 
Vernachlässigung  dieser  Vorsichtsmaassregel  der  hintere  Theil 
der  coneaven  Flächen  des  Instrumentes  den  Kopf  nicht  ura- 
fasst,  wodurch  das  Abgleiten  der  Zange  sehr  begünstigt  wird. 
Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  das  Schliessen  der  ange- 
legten Löffel  nicht  bewerkstelligt  werden  kann,  weil  der 
nöthige  Parallelismus  der  beiden  Schlosstheile  durchaus  nicht 
zu  Stande  zu  bringen  ist.  Hilft  in  einem  solchen  Falle  das 
kräftige  nach  hinten  Drücken  der  Griffe  oder  ein  geeigneter 
Druck  auf  die  beiden  Querfortsätze  des  Schlosstheiles  nicht: 
so  muss  man  entweder  den  schlecht  anliegenden  Löffel  etwas 
zurückziehen  und  in  die  passende  Lage  bringen,  oder,  wenn 
auch  diess  nicht  zum  Ziele  führt,  ihn  ganz  entfernen  und 
neuerdings  mit  aller  Vorsicht  anlegen.  Oft  sind  mehrere 
solche  Versuche  nöthig,  ja,  es  ereignet  sich  sogar,  dass  man, 
wenn  man  auf  die  angegebene  Weise  durchaus  nicht  reus- 
> irt ,  den  gut  anliegenden  Löffel  auch  entfernen  und  den 
früher  Widerstand  lindenden  zuerst  einführen  muss.  Bevor 
man  zur  Kxtraction  schreitet,  ist  es  bei  hochstehendem  Kopfe 
mehr,  als  unter  allen  anderen  Verhältnissen  nöthig,  dass 
man  sich  durch  eine  genaue  Untersuchung  die  volle  Gewiss- 
heit von  dem  festen  Anliegen  der  Zangen blätter  am  Kopie 
verschaffe,  indem  die  hier  meist  nicht  zu  umgehenden  kräf- 
tigen Tractionen  leichter  als  in  einem  weniger  Kraft  erfor- 
dernden   Falle    das    Abgleiten     des   Instrumentes    zur   Folge 
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haben  können.     Bei    dieser  Untersuchuni:  berücksichtig«  man 

auch  jederzeit,  ob  nichts  von  den  mütterlichen  Weiclitheilen 
mitgefasst  ist,  and  achte,  besonders  wenn  die  Muttermunds- 
ränder  noch  nicht  verstrichen  sind,  darauf,  ob  sie  nicht 
zwischen  dem  Kopfe  und  den  Zangenlöffeln  eingeklemmt  sind. 
Wäre  diess  der  Fall,  so  müssten  letztere  vollständig  entfernt 
und  von  Neuem  passender  angelegt  werden.  Zur  Verschaf- 
fung der  vollen  Gewissheit  des  sicheren  Gefasstseins  des 
Kopfes  dient  auch  noch  der  hier  senkrecht  nach  abwärts 
auszuführende  Probezug.  Bei  der  Extraction  muss  man 
strenge  an  der  Regel  festhalten,  die  Züge  so  lange  senkrecht 
nach  abwärts  auszuführen,  bis  man  die  Gewissheit  erlangt 
hat.  dass  die  grösste  Circumferenz  des  K'opfes  durch  den 
Eingang  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  herabgetreten  ist. 
Immer  hat  man  bei  hochstehendem  Kopfe  auf  einen  Zufall 
gefasst  zu  sein,  der  sich  hier  bei  der  grössten  Vorsicht  und 
Dexterität  des  Operirenden  nicht  immer  verhüten  lässt:  wir 
meinen  das  Abgleiten  der  Zange.  Als  die  wichtigsten,  auf 
den  Eintritt  dieses  üblen  Zufalls  hindeutenden  Zeichen  ver- 
dienen hervorgehoben  zu  werden:  das  plötzlich  erfolgende 
Hervortreten  eines  grösseren  Stückes  der  Löffel  aus  den  Ge- 
nitalien, ohne  dass  der  untersuchende  Finger  den  Kopf  in 
entsprechendem  Maasse  vorgerückt  findet:  der  Umstand,  dass 
auf  einmal  ein  grösserer  Abschnitt  der  Fenster  des  Instru- 
ments erreichbar  wird,  als  es  nach  mehreren  kräftigen  Trac- 
tiouen  der  Fall  war;  ein  während  des  Anziehens  wahrnehm- 
bares Gefühl,  als  würden  die  Zangenblätter  ungewöhnlich 
elastisch  und  dehnbar;  ein  dem  Knacken  von  Pergament- 
blättern ähnliches  Geräusch,  welches  höchst  wahrscheinlich 
daher  rührt,  dass  ein  Rand  der  Zangenlöffel  plötzlich  über 
einen  Knochenrand  hinweggleitet,  und  endlich  ein  unerwar- 
teter, während  einer  Traction  erfolgender  Ruck,  mit  welchem 
gewöhnlich  das  eben  erwähnte  Knacken  gleichzeitig  vernom- 
men wird.  Sind  alle  oder  einzelne  dieser  Zeichen  vorhan- 
den, so  hüte  man  sich  vor  jedem  ferneren  Zuge  am  Instru- 
mente, weil  jeden  Augenblick  zu  befürchten  steht,  dass  die- 
ses den  Kopf  völlig  verlaset  und  je  nach  der  Kraft  des  an- 
gewandten Zuges  mehr  oder  weniger  gewaltsam  aus  den 
Genitalien  herausfährt,    wobei   oft   zu  beklagenswerthen  Ver- 
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letzungen  der  letzteren  Veranlassung  gegeben  wird.  Es  bleibt 
in  allen  Pillen,  wo  man  das  Abgleiten  der  Zangenlöffel  aus 
der  Gegenwart  der  oben  angegebenen  Zeichen   fürchtet,    das 

Gerathenste,  dieselben  entweder  im  Schlosse  zu  lösen  und 
durch  ein  zweckmässiges  Tieferen) schieben  am  Kopfe  zu 
tixiren.  (»der.  wenn  diess  nicht  ganz  zuverlässig  geschehen 
kann ,  ganz  zu  entfernen  und  von  Neuem  einzuführen  und 
anzulegen. 

c)  Ausführung  der  Operation  bei  nachfolgen- 
dem Kopfe.  Vor  allem  Anderen  hat  man  dabei  an  dem 
Grundsatze  festzuhalten,  dass  die  Zangenlöffel  jederzeit  unter- 
halb des  gebornen  Rumpfes  und  ohne  weitere  Rücksicht  auf 
die  Stellung  des  Kopfes  an  den  beiden  Seitenwänden  des 
Reckens  eingeführt  und  angelegt  werden.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  der  Rumpf  des  Kindes  von  einem  zur  Seite  stehenden 
Gehilfen  an  den  Füssen  so  in  die  Höhe  gehoben,  dass  seine 
Längenachse  eine  beinahe  senkrechte  Richtung  einnimmt. 
Derselbe  Gehilfe  hält  auch  die  gelösten  Arme  empor,  so  dass 
sie  den  Operateur  nicht  hindern.  Bei  der  Einführung  der 
Löffel  hat  man  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Rumpf  immer  etwas 
gegen  die  rechte  Mutterseite  gehalten  wird,  wenn  man  das 
linke  Zangenblatt  einführt  und  umgekehrt.  Steht  der  Kopf 
hoch,  so  applicire  man  das  Instrument  immer  auf  der  ein- 
gelegten halben  Hand,  weil  diese  dasselbe  sicherer  an  den 
allenfalls  entgegenstrebenden  Hindernissen  vorbeileitet,  al> 
bloss  zwei,  nicht  so  hoch  hinaufreichende  Finger,  insbe- 
sondere ist  diess  bei  querer  Stellung  des  Kopfes  an  jener 
Seite  nöthig,  mit  welcher  das  Kinn  des  Kindes  in  Berührung 
steht;  denn  gerade  dieser  Theil  ist  es,  welcher  nicht  selten 
durch  sein  Hängenbleiben  an  einem  Puncte  des  Beckenein- 
ganges die  Einführung  des  entsprechenden  Zangenlöffels  am 
meisten  erschwert.  Im  Uebrigen  weicht  das  Anlegen  des 
Instruments  von  den  oben  gegebenen  allgemeinen  Regeln 
nicht  wesentlich  ab,  indem  man  nur  darauf  zu  achten  hat, 
dass  besonders  bei  hochstehendem  Kopfe  derselbe  von  den 
beiden  Löffeln  so  viel  als  möglich  an  dem  der  vorderen 
Beckenwand  nahe  liegenden  Theile  gefasst  wird,  was  man 
am  einfachsten  dadurch  erzielt,  dass  man  die  Griffe  vor  dem 
Schliessen,  so  weit  als  thunlich  ist,    senkrecht  nach  abwärts 
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senkt  und  an  den  vorderen  Rand  des  Perinäums  hindrängt. 
Bei  der  Extraction  ist  stets  darauf  Rücksicht  zu  nehmen, 
dass  der  nachfolgende  Kopf,  selbst  wenn  er  noch  so  hoch 
steht,  dem  mittelst  der  Zange  ausgeführten  Zuge  oft  plötzlich 

Fig.   94. 


Anlegung  des  linken  Löffels  an  den  nachfolgenden  Kopf. 


folgt  und  in  einem  Rucke  bis  auf  den  Boden  der  Becken- 
höhle herabtritt.  Mässigt  man  in  diesem  Augenblicke  nicht 
die  Kraft  der  Traction,  so  widerfährt  es  nicht  selten,  dass 
der  von  der  Zange  umfasste  Kopf  plötzlich  aus  den  Genita- 
lien herausfährt,   wobei   eine  Verletzung  des  Perinäums  bei- 
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nahe  onvermeidlich  ist.  Desshalh  hüte  man  sich,  die  Züge 
mit  allzugrosser  Kraft  zu  führen  und  sei  jeden  Augenblick 
bereit,  mit  dem  Zuge  innezuhalten.  Was  die  Richtung  die- 
ses letzteren  anbelangt,  so  i>t  es  am  räthlichsten.,  denselben 

bei  hoch  stehendem  Kopte  Benkrecht  nach  abwärts,  bei  tiefer 
herabgetretenem  mehr  horizontal  auszuführen,  und  in  dem 
-Momente,  wo  <ler  nach  hinten  gerichtete  T heil  des  Kopfes 
an  der  hinteren  Commissur  der  Schamlippen  zum  Vorscheine 
kömmt,  die  Grille  beinahe  vertical  emporzuheben,  um  den 
Kopf  über  das  Perinäum  gleichsam  hervorzuwälzen.  Einige 
Abweichungen  erleidet  die  Operation  bei  der  vorderen  Becken- 
wand zugekehrtem  Gesichte:  es  sind  liier  nämlich  die  Züge 
ununterbrochen  senkrecht  nach  abwärts  zu  richten,  bis  die 
untere  Hälfte  der  Stirne  unter  dem  Schambogen  zum  Vor- 
scheine gekommen  ist,  und  selbst  in  diesem  Augenblicke 
dürfen  die  Grille  nie  so  hoch  emporgehoben  werden,  als  es 
bei  nach  hinten  gekehrtem  Gesichte  zulässig  und  erforderlich 
ist.  Bei  genauerer  Berücksichtigung  der  natürlichen  Durch- 
trittsweise des  nachfolgenden  mit  dem  Gesichte  nach  vorne 
gerichteten  Kopfes  wird  man  die  eben  aufgestellte  Regel  ge- 
wiss gerechtfertigt  linden,  so  wie  man  sich  in  praxi  auch 
tiberzeugen  wird,  dass  die  vertical  ausgeführten  Tractionen 
die  breite  Stirne  am  schnellsten  hinter  den  Schambeinen 
herableiten  und  die  Matter  am  sichersten  vor  Verletzungen 
des  Perinäums  bewahren. 

d  Anlegung  der  Zange  an  den  Steiss.  Nachdem 
wir  uns  bereits  ausführlich  darüber  geäussert  haben,  unter 
welchen  Umständen  die  Anlegung  der  Zange  an  den  vor- 
liegenden Steiss  zulässig  und  gerechtfertigt  ist:  so  haben  wir 
hier  nur  in  Kürze  zu  erinnern,  dass  in  diesen  Fällen  weder 
die  Anlegung  des  Instrumentes,  noch  die  Kxttaction  ein  von 
den  allgemeinen  Regeln  abweichendes  Verfahren  erfordert 
Dass  das  Instrument  fester  anliegen  und  das  kindliche  Leben 
weniger  gefährden  wiid.  wenn  Beine  Löffel  das  kindliche 
Becken  an  den  beiden  Seitenflächen  umfassen,  bedarf  wohl 
keines  weiteren  Commentars,  und  einleuchten  wird  es  daher. 
dass  man,  besonders  bei  lebendem  Kinde,  diesem  Grund- 
satze so  viel,  als  es  nur  immer  thunlich  i  >t ,  Rechnung  tra- 
gen müsse;    eben  so  wird  man  wohl  daran  thun,   die   Trac- 
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tionen  mit  der  an  den  Steiss  angelegten  Zange  stets  nur  so 
lange  fortzusetzen,  bis  es  möglich  ist,  von  einer  für  das 
Kind  weniger  gefährlichen  Extractionsmethode  Gebrauch  zu 
machen,  d.  h.  bis  der  Steiss  so  tief  in  das  Becken  herab- 
geleitet ist,  dass  er  entweder  mittelst  der  hakenförmig 
gebogenen,  in  eine  Hüftbeuge  eingelegten  Finger  oder 
mittelst  des  stumpfen  Hakens  vollends  zu  Tage  gefördert 
werden  kann. 

II.     Operationen ,   -welche  nothwendig  mit  Verletzungen  des  Kindeskörpers 
verbunden  sind. 

§.  52.  Unter  „Perforation1*    versteht   man  jene  geburtshilflichen 

ine  Per-  Operationen,  bei  welchen  die  Schädelhöhle  des  Kindes  mit- 
oderEx-  telst  eigener  zu  diesem  Zwecke  erfundener  Instrumente  er- 
tion  del  öffnet  und  ihres  Contentums  entledigt  wird,    in   der  Absicht. 

,!i,Id*     das  Volumen  des  Kopfes  zu  verkleinern  und  so  seinen  Durch- 

licnen  r 

Kopfes,  tritt  durch  das  absolut  oder  relativ  zu  enge  Becken  zu  er- 
möglichen. Die  zur  Ausführung  der  Operation  empfohlenen, 
ziemlich  zahlreichen  Instrumente  (Perforatorien)  lassen  sich 
füglich  eintheilen:  in  messer-,  bohrer-,  schrauben-,  schee- 
ren-  und  trepanförmige,  unter  welchen  die  letzteren  gewis> 
den  unbedingten  Vorzug  verdienen.  Während  nämlich  die 
messer-,  nadel-  und  bohrerförmigen  -Instrumente  in  neuerer 
Zeit  desshalb  gänzlich  verlassen  sind,  weil  die  durch  sie  be- 
zweckte OefTnung  im  Schädel  viel  zu  klein  ist,  um  ohne 
die  Anwendung  anderer,  die  gemachte  OefTnung  vergrössern- 
der  Werkzeuge  (Knochenzangen,  Haken  etc.)  einen  beträcht- 
licheren Ausfluss  des  Gehirns  zu  gestatten  und  so  eine  zu- 
reichende Verkleinerung  des  Kopfes  zu  ermöglichen  :  blieben 
im  Laufe  der  letzten  Decennien  nur  noch  die  scheeren-  und 
die  trepanförmigen  Perforatorien  im  Gebrauche.  Erstere  ver- 
dienen aber  den  letzteren  desshalb  nachgesetzt  zu  werden, 
weil  sie  bei  ihrem  nicht  immer  zu  verhütenden  Abgleiten 
viel  leichter  zu  Verletzungen  der  mütterlichen  Weichtheile 
Anlass  geben,  nur  bei  vollkommen  fest  stehendem  Kopfe  und 
da  nur  durch  eine  Fontanelle  oder  Naht  mit  Leichtigkeit  ein- 
gestossen  werden  können:  ferner  auch  desshalb,  weil  sie  stets 
nur  eine  spaltenförmige  OefTnung  setzen,  die  beinahe  immer 
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eu  ihrer  Erweiterung  des  Abtragen*  mehrerer  Knochens  tu  cke 

bedarf«  so  dass  die  Operation  beim  Gebrauche  dieser  In- 
strumente eine  viel  complicirtere,  gefährlichere  und  zeitrau- 
bendere i-t.  ala  bei  der  Anwendung  der  Trepane,  welche, 
falls  sie  einen  schraubenförmigen  Vorbohrer  be&iUen,   auch 

an  den  noch  etwal  beweglich  stehenden  Kopf  a[)plieirt  wer- 
den können,  in  dessen  Höhle  ohne  alle  Schwierigkeit  in  dem 
kurzen  Zeiträume  von  i/2 — 1  Minute  eindringen,  eine  relativ 
grosse,  keine  vorstehenden  Knochensplitter  darbietende  ÜetV- 
nung  bedingen  und  bei  nur  einigermaassen  vorsichtigem 
Gebrauche  die  Weichtheile  der  Mutter  nie  gefährden.  Aus 
diesem  Grunde  haben  wir  uns  auch  für  ein  dieser  Gruppe 
angehöriges  Instrument  entschieden,  benützten  früher  den 
Jörg'schen  Trepan,  gegenwärtig  aber,  von  den  Vorzögen 
des  Leissnig'sehen  Perforatoriums  überzeugt,  dieses  letztere. 

Fig.  95. 


Uissnig\s  von  Kiwiseh  vereinfachter  Perforaliv-Trepan  mit  zurückgeschraubter  Krone. 


Fig.  06. 


Die  Krone  und   Kronenstange  nach   abgelegtem   oberen   Tlieile  der   Röhre. 


Ee  beatehl  dasselbe  aus  einer  l()l/2"  langen,  10'"  im  Durch- 
messer haltenden  Messingröbre  und  aus  einer  langgestiel- 
ten Trepankrone.  die  iu  dieser  Röhre  verborgen  ist.  Die 
Röhre  ist  aus  2  Theilen  zusammengesetzt,  von  welchen  der 
obere  beiläufig  8",  der  untere  2»//'  lang  ist.  Beide  Theile 
werden     dadurch    verbunden  .     dass    der    untere    Theil     am 
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oberen  Rande  in  der  Höhe  von  5'"  abgeschliffen  ist  und  in 
den  oberen  hineingeschoben  wfrd.  Zur  genaueren  Befesti- 
gung ist  nebstbei  am  oberen  Theile  ein  verticaler  Einschnitt 
angebracht,  der  sich  am  oberen  Ende  unter  einem  rechten 
Winkel  umbiegt  und  sich  2  weit,  parallel  mit  dem  Rande 
der  Röhre,  verlängert.  In  diesen  Einschnitt,  der  am  un- 
teren Theile  der  Rohre  durch  einen  Bügel  verdeckt  ist, 
passt  ein  Stahlknopf,  der  am  unteren  Theile  der  Röhre 
angebracht  ist  und  durch  Ineinanderschieben  und  entspre- 
chendes Umdrehen  beider  Röhrentheile  in  den  Querast  des 
Ausschnittes  zu  liegen  kömmt  .  wodurch  das  Instrument 
in  innige  Verbindung  gebracht  wird.  —  Der  obere  Theil 
der  Röhre  ist  gleichförmig  hohl ;  nur  der  oberste  Rand  etwas 
nach  innen  umgebogen  und  äusserlich  sorgfältig  geglättet. 
Der  untere  Theil  dagegen  ist  oben  und  unten  geschlossen 
und  nur  in  der  Mitte  für  das  Durchtreten  des  Kronenstabes 
durchbohrt.  Die  Verschliessung  wird  durch  zwei  massig  starke 
Schraubenmütter  bewirkt,  die  zur  Aufnahme  des  Schrauben- 
gewindes an  der  Kronenstange  bestimmt  sind.  —  Der  zweite 
Theil  des  Instrumentes  besteht  aus  der  Krone,  der  Pyramide 
und  dem  Stiele.  An  der  Krone  werden  die  sonst  übli- 
chen sägeförmigen  Zähne  durch  kleine.  Fluetten  ähnliche 
Messer  ersetzt.  Der  Boden  der  Krone  ist  durchbrochen, 
und  äusserlich  befindet  sich  an  demselben  ein  etwas  vor- 
springender Rand,  um  dass  die  messerföimigen  Spitzen  der 
Krone  nicht  an  der  Röhre  gerieben  werden  und  hiedurch 
leiden.  Die  Pyramide  ist  schraubenförmig  und  kann  aus 
dem  Grunde  der  Krone  hervorgehoben  und  in  beliebiger 
Höhe  festgestellt  werden.  Zu  letzterem  Zwecke  ist  der  oberste 
Theil  der  Kronenstange  hohl  und  seitlich  durchbrochen, 
mit  einem  Schuber  bedeckt,  durch  welchen  eine  Schraube 
bis  in  den  Stiel  der  Pyramide  dringt.  ^SVird  die  Schraube 
ganz  zurückgedreht,  so  kann  man  auch  die  Pyramide  aus 
der  Krone  entfernen.  Die  Kronenstange  ist  mit  Schrauben- 
gängen versehen,  die  in  die  oben  angegebenen  Schrau- 
benmütter passen.  ■  An  dem  unteren  Theile  der  Stange  ist 
eine  Handhabe  von  Hörn  angebracht.  Dieses  Instrument 
vereinigt  alle  Vorzüge,    welche   an  den  trepanförmigen  Per- 
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foratorieu  überhaupt  gerühmt   werden,    ist   aber  dabei   auch 

einfacher,  als  viele  der  ihm  verwandten  Werkzeuge,  und 
verdient  daher  vollkommen  die  Empfehlung,  welche  ihm 
Kiwiseh    angedeihen    liess.      Bonstiger    [nstrumentenbedarf: 

Der  Umstand,  dass  die  Anbohrung  des  Kindeskopfes  häufig 
für  sich  allein  nicht  zureicht,  um  die  Zutageförderung  des 
Kindes  zu  ermöglichen,  dass  man  sich  im  Gegcntheilc  oft 
veranlasst  sieht,  den  perforirten  Kopf  künstlieh  zu  entwickeln, 
macht  es  erklärlich  .  dass  man  im  Laufe  der  Jahrhunderte 
verschiedene  Werkzeuge  ersann,  die  zur  Realisirung  dieses 
zuletzt  angedeuteten  Zweckes  dienen  sollten  und  auch  wirk- 
lieh dienen  mussten.  Als  solche  Instrumente  verdienen  ge- 
nannt zu  werden  die  mannigfaltig  construirten,  mehr  wenigei 
scharfen  und  spitzigen  Haken,  die  Knochenzangen  und  Ex- 
cerebrationspincetten.  die  Kopfzieher  (Tire-tetes).  die  an  ih- 
ren Spitzen  mit  spitzigen  Ilaken  versehenen  Zangen.  Alle 
diese  Werkzeuge  haben  sieh  theils  als  unzureichend,  theils 
als  gefährlich  für  die  Mutter  erwiesen,  und  man  kann  die- 
selben gegenwärtig,  um  so  leichter  entbehren,  als  man  in 
der  Kephalotribe  ein  Instrument  besitzt,  welches  den  per- 
forirten Kopf  auf  das  sicherste  erfasst,  sein  Volumen  durch 
die  Compression  verkleinert,  ohne  die  scharfen,  vorspringen- 
den und  die  Weichtheile  so  leicht  verletzenden  Knochen- 
splitter zu  bedingen,  wie  sie  bei  der  Anwendung  mehrerei 
der  obgenannten  Werkzeuge  beinahe  unvermeidlich  sind. 
abgesehen  von  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  man  den  von 
der  Kephalotribe  gefassten  Kopf  zu  Tage  fördert  —  ein  Vor- 
zug, den  gewiss  Jeder  dankend  anerkennen  wird,  der  sieh 
nur  einmal  in  der  unangenehmen  Lage  befand,  einen  per- 
forirten Kopf  mittelst  spitziger  Haken.  Knochenzangen u. dgl. 
extrahiren  zu  müssen.  Wir  glauben  daher  nicht  zu  weit  zu 
gehen,  wenn  wir  all'  diese  der  älteren  Zeit  an  gehörigen  In- 
Btrnmente  gegenwärtig  für  ganz  entbehrlich  erklären,  da- 
3  _■  n  alter  den  Uath  ertlieilen.  nie  zu  einer  Perforation  zu 
schreiten,  ohne  eine  Kephalotribe  für  die  Extr&ctiou  in  He- 
reitschaft zu  haben,  ein  Instrument,  von  dem  wir  noch  Bpä- 
ter  nachweisen  werden,  dass  sein  Besitz  dem  practischen 
Geburtshelfer  unumgänglich  uöthig  ist     Würdigung   der 
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Operation:    Will    man    sich    einen    richtigen    Begriff    von 

den  durch  die  Perforation  zu  erzielenden  Resultaten,  von  den 
ihr  eigenthümlichen  Vor-  und  Nachtheilen  bilden:  so  ist  es 
nnerl asslich  ,  dass  man  nicht  nur  ihre  Folgen  für  die 
Mutter  —  denn  das  Kind   kann    hier  ohnediess    nicht  weiter 

in  Betracht  kommen  —  berücksichtigt,  sondern  auch  die 
Wirkungen  in's  Auge  fasst.  welche  man  von  den  anderen. 
Operationen  zu  gewärtigen  hat.  die  in  den  Fällen,  wo  die 
Perforation  angezeigt  erscheint,  von  verschiedenen  Seiten 
empfohlen  wurden.  I.  Ein  flu  es  der  Perforation  auf  die  Ge- 
sundheit und  das  Leben  der  Mutter.  Es  bedarf  wohl  keines 
weiteren  Beweises,  wenn  wir  behaupten,  dass  die  Perforation 
des  Kindesschädels,  wenn  sie.  was  wir  nicht  genug  empfeh- 
len können,  mit  einem  trepan  form  igen  Instrumente,  mit  der 
nöthigen  Vorsicht  und  Dexterität  ausgeführt  wird,  für  die 
Mutter  als  völlig  gefahrlos  betrachtet  werden  muss;  ja,  wir 
halten  uns  zu  dem  Ausspruche  berechtigt,  dass  der  Geburts- 
helfer, welcher  bei  der  Anwendung  eines  zweckmässig  con- 
struirten  Trepang  die  mütterlichen  Genitalien  zu  verletzen 
im  Stande  ist.  besser  daran  thäte,  alles  Andere,  als  practische 
Geburtshilfe  zu  treiben:  denn,  wenn  er  schon  mit  einem  so 
sicher  zu  gebrauchenden  Instrumente  Schaden  anrichtet,  so 
ist  ihm  gewiss  mit  allem  Rechte  jedes  Geschick  zur  Führung 
anderer,  die  Mutter  leichter  verletzender  Werkzeuge  abzu- 
sprechen. Fragt  man  uns  aber,  warum  trotz  der  Anwendung 
trepanförmiger  Instrumente ,  trotz  dem  kunstgerechtesten, 
vorsichtigsten  Gebrauche  derselben  die  Fälle  noch  immer 
nicht  selten  sind,  in  welchen  Frauen,  an  denen  die  Perfora- 
tion ausgeführt  wurde,  zu  Grunde  gehen  oder  doch  traurige 
Andenken  an  dieselbe  für  ihr  ganzes  ferneres  Leben  davon- 
tragen: so  können  wir  einfach  damit  antworten,  dass  es  nie 
die  eigentliche  Anbohrung  des  Kindesschädels  ist,  welche 
diesen  ungünstigen  Ausgang  bedingt,  sondern  dass  derselbe 
begründet  ist  theils  in  den  zur  Kxtraction  des  perforirten 
Kopfes  gewählten  Yerfahrungsweisen,  theils  in  der  unrichtig 
gestellten  Anzeige,  theils  in  der  unglücklichen  Wahl  des 
Zeitpunctes,  in  welchem  man  zur  Operation  schritt,  theils 
endlich    in    den    allzulange    fortgesetzten,  gewaltsamen   Fin- 
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griffen,  durch  welche  die  Blattei  schon  tödtlich  getroiVen 
wurde,  bevor  man  die  Verkleinerung  des  Kindeskopfes  vor- 
nahm und  wir  leben  der  festen  Ueberzeugung,  dass  sieh  die 
Resultate  in  Zukunft  umVi des  günstiger  gestalten  werden,  wenn 
man  die  Anbohrung  des  Kopfes  mit  einem  trepanförmigen 
Perforatorium  vornimmt:  zu  der  etwa  nöthigen  Extiaction 
eine  zweckmässig  construirte  Kephalotribe  wählt:  in  den 
höchsten,  später  genauer  zu  bezeichnenden  Graden  der  Be- 
ekenverengerung  eine  Gegenanzeige  der  Operation  anerkennt: 
wenn  man  sich  nicht  bloss  durch  die  Art  und  den  Grad  der 
Ifissstaltung  des  Beckens  in  seiner  Handlungsweise  bestim- 
men lässt.  sondern  den  anderen  die  Geburt  begleitenden  Um- 
ständen eine  nicht  minder  sorgfältige  Berücksichtigung  schenkt: 
wenn  man  die  Vornahme  der  Operation  nicht  so  weit  hin* 
ausschiebt,  bis  die  Mutter  durch  die  lange  Geburtsdauer, 
durch  fortgesetzte  gewaltsame  Entbindungsversuche  u.  s.w.  im 
höchsten  Maasse  gefährdet  ist  und  sich  daher  von  dem  nicht 
/u  billigenden  Grundsatze  lossagt,  dass  unter  gar  keinen  Um- 
ständen ein  lebendes  Kind  perforirt  werden  dürfe.  —  11.  Pa- 
rallele zwischen  der  Perforation  und  einigen  anderen  Ent- 
bindungsmethoden ,  die  man  vorgeschlagen  hat.  um  erstere 
entbehrlich  zu  machen:  1.  Wir  haben  uns  bereits  früher  bei 
Betrachtung  der  für  die  ZulSssigkeit  (\v>  Zangengebrauches 
nöthigen  Bedingungen  dahin  ausgesprochen,  dass  es  gewisse 
'«lade  von  Beckenverengerungen  gibt,  bei  deren  Vorhanden- 
sein sich  die  Anwendung  der  Geburlszange  als  völlig  unzu- 
reichend, ja  als  absolut  schädlich  und  verwerflich  heraus- 
stellt Gerade  diess  aber  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Per- 
foration am  häufigsten  in  Ausführung  kömmt.  Während  bei 
Verkürzungen  des  kleinsten  Beckendurchmessers  bis  auf 
2f/a — 9  jeder  Versuch,  ein  reifes  Kind  zu  extrahiren,  die 
grössten  Gefahren  für  die  Mutter  einschliesst,  abgesehen  da- 
von, dass  auch  das  Leben  des  Kindes  beinahe  unvermeidlich 
verloren  geht:  hat  man  gegründete  Aussicht,  die  Mutter  zu 
retten,  wenn  man  die  Perforation  des  Kindes  im  günstigen 
Zeitpuncte,  mit  dem  passenden  Instrumentenapparate,  mit 
der  nöthigen  Vorsicht  und  Dexterität  ausführt.  Nach  unserer 
Meinung    kann    daher    bei    sichergestellter  Verengerung   <les 
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Beckens  bis  auf  21  2"  ini  kürzesten  Durchmesser  kein  Zwei- 
fel darüber  obwalten,  ob  die  beinahe  absolut  schädliche  An- 
wendung der  Geburtszange  oder  die  Verkleinerung  des  Kin- 
des den  Vorzug  verdient.  —  Anders  verhält  es  sieh  aber, 
wenn  man  es  mit  einer  geringeren  Verengerung  des  Beckens 
(3—3'  4"  im  kürzesten  Durchmesser)  zu  thun  hat.  Ist  das 
Kind  dabei  lebend,  so  ist  es  eine  unveräusserliche  Pflicht 
des  Geburtshelfers,  ein  Entbind ungs verfahren* zu  wählen,  wel- 
ches die  Möglichkeit  der  Erhaltung  des  Kindes  einschliesst 
und  diess  ist  bei  bereits  feststellendem  Kopfe  die  Geburts- 
zange. Wollte  man  in  derartigen  Fällen  jedem  Versuche, 
das  Kind  mit  der  Zange  zu  extrahiren.  entsagen  und  unbe- 
dingt zur  Excerebration  schreiten:  so  würde  man  in  densel- 
ben Fehler  verfallen,  dessen  sich  die  blutigen  Anhänger  der 
maurischen  Schule  schuldig  gemacht  haben.  Schwer  aber 
fallt  es  nun  oft.  ja.  es  gehört  ein  gereifter  practischer  Tact. 
eine  richtige  Schätzung  der  bei  den  Tractionen  mit  der 
Zange  angewandten  und  zulässigen  Kraft  dazu,  um  das  ge- 
wählte Entbindungsverfahren  nicht  vorzeitig  als  ein  unzu- 
reichendes zu  verlassen  oder  es  zum  Nachtheile  der  Mutter 
allzulange  fortzusetzen.  Nicht  leicht  gibt  es  eine  schwierigere 
Aufgabe  für  den  practischen  Geburtshelfer,  als  den  Zeitpunct 
richtig  zu  bestimmen,  wo  der  Gebrauch  der  Zange  der  An- 
wendung des  Perforatoriums  Platz  machen  muss.  Allgemein 
giltige  Regeln  hiefür  aufzustellen,  erscheint  geradezu  als 
unmöglich;  nur  so  viel  glauben  wir  als  einen  richtigen  Fin- 
gerzeig für  das  einzuschlagende  Verfahren  hinstellen  zu 
dürfen,  wenn  wir  hervorheben,  dass  es  gerathen  ist.  die 
Tractionen  mit  der  Zange  um  so  früher  aufzugeben,  je  we- 
niger Wahrscheinlichkeit  man  über  den  Fortbestand  des 
kindlichen  Lebens  hat.  Sind  unzweifelhafte  Zeichen  von 
dem  erfolgten  Absterben  des  Kindes  vorhanden,  so  ist  un-. 
bedingt  jeder  weitere,  die  Mutter  gefährdende  Zangenversuch 
zu  unterlassen  und  die  Perforation  mit  nachfolgender  Kepha- 
Lotripsie  als  das  ungleich  schonendere  Verfahren  vorzuziehen. 
—  2.  Wenn  eine  Parallele  zwischen  der  Excerebration  und 
der  Wendung  auf  die  Füsse  gezogen  werden  soll:  so  müs- 
sen  wir  uns  dahin  aussprechen,  dass  erstere  durch  die  letz- 
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tere  nur  dann  umgangen  werden  kann  und  darf,  wenn  die 
Geräumigkeit  des  Beckens  eine  solche  ist,  dass  der  Durch- 
tritt eines  nicht  verkleinerten,  reifen  Kindes  nicht  geradezu 
unmöglich  erscheint,  d.  h.  wenn  der  am  meisten  verkürzte 
Durchmesser  nicht  weniger  als  3"  beträgt,  wobei  es  aber 
eine  unerlässliche  Bedingung  ist.  dass  die  Wendung  nicht 
mit  allzugrossen  Gefahren  für  die  Mutter  verbunden  ist. 
GJaubt  man  diess  letztere,  auf  einigermaassen  zuverlässige 
Gründe  gestützt,  annehmen  zu  dürfen,  so  ist  bei  noch  sicher 
fortbestehendem  Leben  des  Kindes  ein  Wendungsversuch 
aucli  noch  dann  zulässig,  ja  sogar  geboten,  wrenn  die  an  den 
vorliegenden  Kopf  angelegte  Zange  ihren  Dienst  versagte. 
Nie  kann  aber  die  Perforation  durch  die  Wendung  auf  den 
Euss  ersetzt  werden,  wenn  bei  einem  völlig  reifen  Kinde 
der  kürzeste  Beckendurchmesser  weniger  als  3"  misst,  und 
eben  so  würde  es  nach  unserer  Ansicht  nicht  zu  rechtferti- 
gen sein,  wenn  man,  möge  was  immer  für  ein  Grad  der 
Beckenverengerungen  die  Geburtsstörung  bedingen ,  sich 
nach  sichergestelltem  Tode  des  Kindes  zu  einer  voraus- 
sichtlich schwierigen,  die  Mutter  in  hohem  Maasse  gefähr- 
denden Wendung  entschlösse,  den  einzigen  Fall  ausgenommen, 
wo  die  Perforation  und  die  nicht  zu  umgehende  Extraction 
des  Kindes  wegen  des  hohen,  beweglichen  Standes  des 
Kopfes  über  dem  Beckeneingang  unausführbar  wäre  und 
das  liefere  Berabtreten  desselben  wegen  gewisser  die  Mutter 
bedrohender  Zufälle  nicht  abgewartet  werden  könnte.  Hier 
mü>>te  man,  selbst  bei  unzweifelhaft  todtem  Kinde,  zur 
Wendung  schreiten,  worauf  erst  die  etwa  während  der  Ex- 
traction sich  einstellenden  Schwierigkeiten  entscheiden 
würden,  ob  die  Verkleinerung  des  nachfolgenden  Kopfes 
unerläßlich  ist  oder  nicht.  3.  In  der  neuesten  Zeit  glaubte 
man  in  der  Kephalotribe  ein  Instrument  gefunden  zu  haben, 
durch  dessen  Gebrauch  die  Excerebrafion  gänzlich  aib  der 
Reihe  der  geburtshilflichen  Operationen  werde  verdrängt 
werden  können,  um  bo  mehr,  als  die  Fälle,  weiche  Bich  für 
die  Kephalotripsie  eignen,  im  Allgemeinen  dieselben  sind, 
welche  als  die  Perforation  erheischend  angesehen  werden. 
Da  es  aber,  wie  wir  später  noch    ausführlicher  a  u  sein  and  er- 

S  c  a  n  z  o  n  i ,   Compendium.  -J 


450  FÜNFTE     ABTHEILUNG. 

setzen  werden,  durch  zahlreiche  Versuche  an  Lebenden  und  • 
an  Leichen  sichergestellt  wurde,  dass  die  Verkleinerung  des 
Kopfes  und  seine  Extraction  mittelst  der  Kephalotribe  dann 
am  leichtesten  und  sichersten,  mit  den  geringsten  Gefahren 
für  die  Mutter  gelingt,  wenn  der  Anlegung  der  Kephalotribe 
die  Eröffnung  des  Kindesschädels  und  die  Entleerung  seines 
Contentums  vorausgeschickt  wird:  so  geht  es  nach  unserer 
Ueberzeugung  nicht  mehr  wohl  an,  diese  beiden  Operationen 
einander  gegenüber  zu  stellen,  indem  die  Kephalotripsie, 
wenn  sie  ganz  zweckentsprechend  ausgeführt  werden  soll, 
von  der  Perforation  und  Excerebration  nie  getrennt  werden 
darf  und  wir  gegentheilig  in  der  Kephalotribe  das  passendste 
Werkzeug  besitzen,  um  die  etwa  nöthige  Extraction  des 
perforirten  Kopfes  auf  eine  für  die  Mutter  möglichst  scho- 
nende Weise  zu  Stande  zu  bringen.  4.  Nicht  zu  läugnen  ist 
es.  dass  es  Fälle  gibt,  in  welchen  die  richtige  Wahl  zwischen 
der  Perforation  und  dem  Kaiserschnitte  zu  den  schwierig- 
sten Aufgaben  des  Geburtshelfers  gehört.  Es  liesse  sich  eine 
grosse  Reihe  der  geachtetsten  Schriftsteller  aufzählen,  welche 
sich  unbedingt  dahin  aussprechen,  dass  bei  einer  Verenger- 
ung des  Beckens  bis  auf  2l/2 — 3"  im  kürzesten  Durchmesser 
der  Kaiserschnitt  dann  den  Vorzug  vor  der  Perforation  ver- 
dient, wenn  man  volle  Gewissheit  von  dem  Fortbestande 
des  kindlichen  Lebens  hat.  Hiegegen  glauben  wir  jedoch 
erinnern  zu  müssen,  dass  sich  dieser  Grundsatz  von  theo- 
retischer Seite  allerdings  sehr  wohl  vertheidigen,  in  praxi 
jedoch  äusserst  selten  so  durchführen  lasse,  dass  durch  seine 
Anwendung  wirklich  alle  die  Vortheile  erzielt  werden, 
welche  den  Vertheidigern  desselben  vor  Augen  schwebten: 
denn  hat  man  es  mit  den  erwähnten  Graden  der  Becken- 
verengerungen zu  thun,  so  wäre  es  ein  sträfliches  Gebahren, 
wollte  man  mit  Umgehung  jedes  anderen,  in  solchen  Fällen 
zulässigen,  schonenderen  Entbindungsversuches  unmittelbar 
zur  Hystero- Laparotomie  schreiten.  Jeder  besonnene  Ge- 
burtshelfer wird  hier  zuerst  die  Wirkung  der  Naturhilfe  ab- 
werten und  erst,  wenn  diese  als  unzureichend  erscheint,  die 
Extraction  des  Kindes  entweder  mittelst  der  Kopfzange  oder 
bei  vorliegenden  Füssen  an  diesen  versuchen,  indem  er  nur 
durch  den  wirklich  angestellten  Versuch  die  Gewissheit  er- 
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laugt,  dass  die  vorhandene  I'eckenanomalie  den  Durchtritt 
des  unverkleinerten  Kindes  unmöglich  macht  Nun  müssen 
aber  diese  Extractions versuche,  wenn  man  sich  wirklich  von 
ihrer  völligen  Unzulänglichkeit  überzeugen  will,  immer 
durch  etwas  längere  Zeit  und  mit  beträchtlicherem  Kraftauf- 
wande  ausgeführt  werden,  wobei  es  beinahe  unvermeidlich 
ist,  dass  einzelne  Kindestheile  solche  Verletzungen  erleiden, 
dass  durch  diese  der  Portbestand  des  kindlichen  Lebens  zur 
Unmöglichkeit  wird.  Was  wären  nun  in  einem  solchen  Falle 
für  Vortheile  von  dem  Kaiserschnitte  zu  erwarten?  Die 
Mutter  würde  bei  seiner  Vornahme  in  die  grösste  Lebens- 
gefahr versetzt  und  meist  ein  Kind  zu  Tage  gefördert,  wel- 
ches, wenn  es  auch  lebend  extrahirt  wurde,  doch  den  un- 
vertilgbaren  Keim  des  nahen  Todes  in  sich  trüge.  Wir 
werden  später  noch  Gelegenheit  finden,  nachzuweisen,  dass 
die  durch  den  Kaiserschnitt  erzielten  Lebensrettungen  der 
Mütter  bei  weitem  nicht  so  zahlreich  sind,  als  allgemein  an- 
genommen wird,  wesshalb  wir.  mij  Hintansetzung  aller  in 
der  Theorie  wohl  begründeten,  vom  practischen  Standpunkte 
aber  verwerflichen  Gegengründe,  den  festen  Entschluss  ge- 
fasst  haben,  den  Kaiserschnitt  nie  zur  Ausführung  zu  brin- 
gen, sobald  uns  noch  irgend  ein  anderes,  die  Mutter  minder 
gefährdendes  Operations  verfahren  zu  Gebote  steht.  Aus 
diesem  Grunde  werden  wir  daher  auch  nicht  zögern,  bei  der 
Gegenwart  einer  der  oben  genannten  Beckenanomalieen  die 
Extraction  des  Kindes  mittelst  der  Zange  oder  durch  Ziehen 
an  den  vorliegenden  I  üssen  zuerst  zu  versuchen  und,  wenn 
diese  Encheiresen  nicht  zum  Ziele  führen  und  eine  längere 
Verzögerung  der  Geburt  nicht  zulässig  ist,  selbst  ein  leben- 
des Kind  zu  perforiren.  5.  Endlich  haben  wir  noch  der 
k  (Inst  lichte  Einleitung  des  Abortus  und  der  Frühgeburt  Er- 
wähnung zu  thun,  indem  man  Leicht  glauben  könnte,  dass 
durch  die  immer  weiter  greifende  V  erbreitung  dieser  iwei  Ver- 
fahren die  Perforation  und  die  ihr  verwandten  Operationen 
endlich  ganz  entbehrlich  gemacht  werden.  Abgesehen  da- 
von ,  dass  die  genannten  zwei  Methoden  in  jenen  Fällen  gar 
nicht  in  Betracht  kommen  können,  wo  man  die  mit  einer 
Verengerung  de-  Beckens  behaftete  Frau  erst  nach  beendeter 
Schwangerschaft,  nach   bereits  erfolgtem  Eintritte  der  Geburt 
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zur  Behandlung  bekommt:  so  haben  wir  bezüglich  des  künst- 
lich eingeleiteten  Abortus  zu  erwähnen,  dass  dieser  bei  jenen 
Graden  der  Verengerungen  des  Beckens  nie  zulässig  ist. 
welche  die  Möglichkeit  einschliessen,  das  Kind  nach  voraus- 
geschickter Verkleinerung  durch  den  Beckenkanal  durch- 
leiten zu  können.  Sobald  der  kürzeste  Durchmesser  des 
Beckens  mehr  als  21/2"  beträgt,  erscheint  die  Einleitung  des 
künstlichen  Abortus  geradezu  sträflich,  weil  durch  die  vor- 
handenen Raumverhältnisse  die  Möglichkeit  gegeben  ist, 
durch  die  künstliche  Hervorrufung  der  Frühgeburt  ein  lebens- 
fähiges, lebendes  Kind  zu  Tage  zu  fördern.  Es  kann  somit 
durch  den  künstlichen  Abortus  wohl  dem  Kaiserschnitte 
vorgebeugt  werden;  nie  aber  darf  er  eingeleitet  wrerden  zu 
dem  Zwecke,  um  die  etwa  in  Aussicht  stehende  Verkleine- 
rung des  Kindes  entbehrlich  zu  machen;  in  letzterer  Bezieh- 
ung kann  nur  die  künstliche  Frühgeburt  in  Betracht  gezogen 
werden,  von  der  es  übrigens  auch  durch  die  Erfahrung 
nachgewiesen  ist,  dass  sie  uns,  besonders  bei  den  beträcht- 
licheren Verengerungen  des  Beckens,  keine  sichere  Garantie 
bietet,  dass  dem  Kinde  ohne  seine  Verkleinerung  der  Durch- 
tritt durch  das  Becken  möglich  sein  wird.  So  lange  wir 
die  Dauer  der  Schwangerschaft  nicht  in  allen  Fällen  mit 
voller  Gewissheit  und  Genauigkeit  bestimmen  können;  so 
lange  noch  Irrungen  in  der  Bestimmung  der  Räumlichkeit 
des  Beckens  unterlaufen ;  so  lange  Früchte  aus  derselben 
Scfnvangerschaftsperiode  beträchtliche  VolumsdirTerenzen  dar- 
bieten; so  lange  endlich  ungünstige  Lagen  und  Stellungen 
des  Kindes  die  Geburt  zu  erschweren  vermögen:  so  lange 
besitzen  wir  auch  durchaus  keine  volle  Gewissheit,  ob  nach 
eingeleiteter  Frühgeburt  nicht  noch  die  Verkleinerung  des 
Kindes  und  somit  auch  die  Perforation  seines  Kopfes  nöthig 
werden  wird.  —  Aus  all'  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass 
uns  bis  jetzt  durchaus  kein  Mittel  geboten  ist,  durch  dessen 
Gebrauch  die  Perforation  überflüssig  und  entbehrlich  gemacht 
werden  könnte;  sie  ist  und  wird  wohl  stets  eine  Operation 
bleiben,  welche,  wenn  sie  bei  richtig  gestellter  Anzeige,  bei 
Gegenwart  der  für  einen  günstigen  Erfolg  unerlässlichen 
Bedingungen,  mit  zweckentsprechenden  Instrumenten,  mit 
Vorsicht  und  Dexterität  ausgeführt  wird,  manches  Menschen- 
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leben  zu  erhalten  vermag,  welches  ohne  sie  unrettbar  ver- 
loren wäre.  —  Anzeigen:  1.  Unmittelbar,  ohne  Voraus- 
schickung  irgend  eines  anderen  operativen  Eingriffes,  ist  die 
Perforation  angezeigt,  wenn  man  sieh  nach  sichergestelltem 
Tode  der  reifen,  mit  dem  Kopfe  vorliegenden  Frucht  die 
Gewissheit  verschärft  hat,  dass  das  Becken  eine  Verengerung 
darbietet,  bei  welcher  der  kürzeste  Durchmesser  zwischen 
2l/2  und  3ll2"  beträgt.  Wir  halten  diese  Anzeige  durch  den 
Umstand  für  begründet,  dass  bei  der  gedachten  Beckenano- 
malie die  Extraction  des  Kopfes  einer  reifen  Frucht  mittelst 
der  Geburtszange  in  der  Regel  mit  mehr  oder  weniger  be- 
trächtlichen Gefahren  verbunden  ist,  welche  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Kopfes  höchst  wahrscheinlich  umgangen  wer- 
den können.  —  2.  Mittelbar,  d.  h.  nach  Vorausschickung 
anderer,  sich  als  unzureichend  erweisender  Operationen  ist 
die  Excerebration  vorzunehmen:  wenn  ohne  nachweisbare 
Anomalie  des  Beckens  oder  bei  unbeträchtlicher  Verenger- 
ung desselben  (3'/2 — 33//')  der  bereits  feststehende  Kopf  eines 
todten  Kindes  durch  einen  energischen,  aber  jede  Verletzung 
der  mütterlichen  Genitalien  hintanhaltenden  Zangengebrauch 
nicht  hervorgeleitet  werden  kann,  wo  man  dann  Gefahr  läuft, 
dass  durch  die  noch  länger  fortgesetzten  Tractionen  mit  der 
Zange  der  Mutter  Nachtheile  erwachsen,  welche,  da  das  Kind 
bereits  abgestorben  ist,  durch  keine  für  dieses  letztere  zu 
erzielenden  Vortheile  aufgewogen  werden:  wenn  bei  den 
höheren  Graden  der  Beckenverengerungen  {2ll2— 3")  und  bei 
sichergestelltem  oder  mindestens  zweifelhaftem  Leben  des 
Kindes  ein  die  Beschleunigung  der  Geburt  erheischender, 
die  Mutter  zunächst  bedrohender  Zufall  dadurch  seine  Ge- 
fahren weiter  entfaltet,  dass  die  Entbindung  weder  durch 
die  Zange,  noch  durch  die  Extraction  des  Kindes  an  den 
Uü  — »'i),  sei  es  mit  oder  ohne  \  orausgeschickte  Wendung. 
zu  Ende  gebrachl  werden  kann.  Die88  sind  die  Fälle,  welche 
von  vielen  Seiten  als  den  Kaiserschnitt  bedingt  indicirend 
angesehen  werden;  wir  haben  jedoch  im  Vorangehenden 
bereits  die  Gründe  auseinandergesetzt,  welche  ans  bestim- 
men, diese  Ansicht  zu  verwerfen.  —  Bedingungen  für 
die  Zulässigkeit  der  Operation:  1.  Das  Becken  muss,  trotz 
der   etwa  vorhandenen  Verengerung,    dennoch  Kaum    genug 
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darbieten,  damit  der  verkleinerte  Kopf  des  Kindes  auf  eine 
für  die  Mutter  nicht  absolut  schädliche  Weise  hindurchge- 
leitet werden  kann.  Nun  ist  es  aber  sichergestellt,  dass  wir 
kein  Verfahren  besitzen,  welches  den  Kopf  eines  reifen  Kin- 
des so  zu  verkleinern  vermag,  dass  er  ohne  die  grossten 
Gefahren  für  die  Mutter  durch  ein  Becken  geleitet  werden 
könnte,  dessen  kürzester  Durchmesser  weniger  als  2,,2"  be- 
trägt. Die>es  Maass  ist  somit  auch  die  äusserst  e  Grenze, 
bei  welcher  die  Perforation  des  Kindes  zulässig  erscheint, 
und  nur  in  jenen  Fällen  erleidet  diese  Regel  eine  Ausnahme, 
wo  man  es  mit  einem  frühzeitigen  Kinde  zu  thun  hat.  dessen 
Kopf  schon  an  sich  weniger  voluminüs  und  durch  die  ihm 
eigenthümliche  grössere  Weichheit  einer  beträchtlicheren 
Compression  und  Verkleinerung  fähig  ist.  so  dass  unter  die- 
sen Verhältnissen  die  Perforation  bei  einer  Beckenverenge- 
rung von  2 — 2l/2"  im  kürzesten  Durchmesser  noch  mit  Vor- 
theil  für  die  Mutter  ausgeführt  werden  könnte.  Ist  aber 
das  Kind  reif  und  vollkommen  entwickelt,  so  geben  die  letzt- 
genannten Maasse  eine  absolute  Contraindication  für  die 
Perforation  ab  und  müssen  als  den  Kaiserschnitt  unbedingt 
indicirend  angesehen  werden.  2.  Eine  fernere  Bedingung 
für  die  Ausführbarkeit  der  Perforation  ist  eine  solche  Er- 
öffnung des  Muttermundes,  dass  das  Perforatorium  ohne  Ge- 
fahr, das  untere  Uterinsegment  zu  verletzen,  an  den  Kopf 
angesetzt  werden  kann,  und  endlich  muss  3.  der  Kopf  bloss 
vorliegen,  d.  h.  die  Fruchtblase  natürlich  oder  künstlich 
gesprengt  worden  sein.  —  Operation.  Hat  man  sich  ein- 
mal für  die  Vornahme  der  Perforation  entschieden,  so  sorge 
man  vor  Allem  für  die  HerbeischatTung  eines  zweckentspre- 
chenden Instrumentenapparates.  Den  unserigen  bildet  1.  d;i> 
schon  beschriebene  trepanförmige  Perforatorium  von  Leiss- 
nig  :  2.  die  nach  unserer  Angabe  angefertigte  Kephalotrile 
und  3.  eine  gewöhnliche  Klystierspritze  mit  einem  6"  hin- 
gen, gekrümmten  Ansatzrohre.  Dass  man  nebstbei  noch  da- 
für  zu  sorgen  hat.  dass  warmes  und  kaltes  Wasser,  einige 
Badeschwämme  und  mehrere  Handtücher  dem  Operateur  zur 
Verfügung  stehen,  bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.  — 
Die  Operation  selbst  wird  immer  auf  dem  Querlager  ver- 
richtet, und  gut  ist  es.  wenn  dem  Operateur  3  Gehilfen  zur 
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Seite  stehen,  wovon  zwei  die  unteren  Extremitäten  der  Kreis- 
senden  fixiren,  einer  die  Instrumente  darreicht  und  theilweise 
Belbstthätig  in  die  Operation  eingreift.  —  Ist  die  Kreissende 
passend  gelagert  und  sonst  Alles  zur  Operation  vorbereitet, 
hat  sich  der  Geburtshelfer  genaue  Kenntniss  von  dem  Zu- 
stande der  Genitalien  verschafft,  was  besonders  nöthig  ist. 
wenn  von  Seite  eines  anderen  Operateurs  Entbindungsver- 
Bliche  vorangeschickt  wurden:  so  nimmt  man  auf  einem  nie- 
drigen Sitze  zwischen  den  von  einander  entfernt  gehaltenen 
Schenkeln  der  Kreissenden  Platz,  führt  vier  Finger  der  linken 
Hand  wohlbeölt  in  die  Genitalien,  sucht  mittelst  derselben 
eine  für  das  Ansetzen  des  Perforatoriums  geeignete  Stelle 
am  Kopfe  auf,  d.  i.  bei  vorliegendem  Schädel  ein  Seiten- 
wandbein  ,  bei  vorliegendem  Gesichte  die  Stirne ,  leitet 
nun  mit  der  rechten  Hand  die  Trepanröhre  mit  völlig  zurück- 
geschraubter  Krone  bis  an  die  bestimmte  Stelle  des  Kopfes 
und  setzt  dieselbe  so  vertical  auf  letztere  auf,  dass  der  freie 
Rand  der  Rühre  in  seinem  ganzen  Umfange  fest  an  dem 
Kopfe  anliegt.  Während  man  nun  das  Instrument  in  der 
angegebenen  Lage  mit  beiden  Händen  unverrückt  festhält 
und  dabei  den  Rand  der  Röhre  kräftig  an  den  Kopf  des 
Kindes  andrückt,  lässt  man  durch  den  zur  Seite  stellenden 
Gehilfen  die  Trepankrone  dadurch  vorwärts  und  in  die 
Schädelknochen  hineinschrauben,  dass  man  ihn  anweist,  die 
Handhabe,  der  Kronenstange  laugsam  und  ohne  das  ganze 
Instrument  zu  verrücken,  \on  links  nach  rechts  zu  drehen. 
Schon  nach  einigen  solchen  Drehungen  fühlen  die  das  Instru- 
ment festhaltenden  Hände,  wie  die  Spitze  der  mit  Schrauben- 
gängen versehenen  Pyramide  in  den  Knochen  eindringt: 
nicht  minder  hört  und  fühlt  man.  wie  die  Fluetten  der  Krone 
in  und  durch  den  Knochen  BChneiden  und  endlich  gibt  dem 
Operateur  da-  plötzlich  wahrnehmbare  Aufhören  des  Wider- 
standes die  Gewissheit.  da<>  die  Krone  in  die  Schädelhöhle 
eingedrungen  i-t.  Hieraul  lässt  man  zur  vollen  Sicherheit 
noch  einige  Umdrehungen  der  Handhabe  vornehmen,  damit 
auch  noch  die  Gehirnhäute  durchschnitten  werden  und  so 
der  Gehirumasse  der  freie  Austritt  aus  der  Sehädelhöhle 
gebahnt  ist.  Nun  zieht  man  das  ganze  Instrument  vorsich- 
tig aus  den  Genitalien    hervor,    überzeugt   sich   mittelst    der 
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noch  innerhalb  derselben  befindlichen  Finger,  ob  die  Per- 
foration vollkommen  gelungen,  d.  h.  ein  ganz  rundes  Stück 
aus  den  Schädelknochen  herausgesägt  ist,  führt,  wenn  diess 
der  Fall  ist,  auf  der  in  den  Genitalien  befindlichen  halben 
Hand  das  gekrümmte  Injectionsrohr  in  die  Schädelhöhle,  be- 
wegt dasselbe  in  dieser  letzteren  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  und  her,  um  den  Zusammenhang  des  Gehirns 
vollends  zu  lösen,  und  macht  nun  durch  das  in  die  Schä- 
delhöhle reichende  Rohr  mittelst  der  bereit  gehaltenen  Spritze 
2—3  Injectionen  von  lauwarmem  Wasser,  während  welcher 
ein  Gefäss  vor  die  Genitalien  hingehalten  wird,  um  das  aus 
denselben  hervorfliessende  Blut  und  die  mit  dem  Wasser 
herausgeschwemmte  Gehirnmasse  aufzufangen.  Hiemit  ist 
auch  die  Perforation  und  Excerebration  beendet,  und  von 
besonderen  Umständen  hängt  es  ab ,  ob  die  Zutageförderung 
des  verkleinerten  und  nachgibiger  gemachten  Kopfes  der 
Wehenthätigkeit  zu  überlassen  oder  künstlich  zu  führen 
ist.  —  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Kreissende  durch  die 
lange  Geburtsdauer  oder  durch  die  der  Perforation  voran- 
geschickten Entbindungsversuche  so  erschöpft  und  auch  die 
Genitalien  befinden  sich  in  einem  so  gereizten  Zustande,  dass 
schon  diese  Momente  allein  zureichen,  dem  Arzte  eine 
schleunige  Beendigung  der  Geburt  wünschenswTerth  erschei- 
nen zu  lassen.  Wenn  Wigand  den  Rath  ertheilt,  nach  voll- 
brachter Perforation  die  Expulsion  des  Kindes  der  Natur 
zu  überlassen  ,  welche  durch  die  bald  eintretende  Fäulniss 
beträchtlich  erleichtert  wird :  so  wird  dieser  wohlgemeinte 
Rath  doch  nur  selten  befolgt  werden  können.  Ein  solcher 
Fall  würde  dann  eintreten,  wrenn  der  entweder  schon  vor 
oder  kurz  nach  dem  Eintritte  der  Geburt  erfolgte  Tod  des 
Kindes  die  Perforation  sehr  bald  bei  völlig  gesundem,  kräf- 
tigem Organismus  der  Mutter  gestattete;  wenn  durchaus 
keine  gewaltsamen,  die  Wehenthätigkeit  verstimmenden  Ent- 
bindungsversuche vorangingen.  Hier  ist  es  jederzeit  rathsam, 
nach  geschehener  Perforation  die  Kreissende  einige  Zeit  mit 
jedem  operativen  Eingriffe  zu  verschonen  und  abzuwarten, 
ob  die  Contractionen  der  Gebärmutter  einen  Einfluss  auf 
die  Ausstossung  des  Kindes  üben.  Sind  die  Wehen  nur 
einigermaassen  kräftig,  so  wird  man  nach  Verlauf  von  1—2 
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Standen,  während  welcher  man  die  Genitalien  zu  wiederhol- 
ten Malen  durch  lauwarme  Injeetionen  reinigt,  die  Gewiss- 
heit erlangen,  ob  \on  den  Naturkräften  die  Expulsion  der 
Kindesleiche  zu  erwarten  ist  oder  nicht.  Wäre  das  Letztere 
der  Fall  oder  hätte  die  Geburt  schon  vor  der  Ausführung  der 
Perforation  lange  gedauert,  wären  dieser  letzteren  andere,  viel- 
leicht gewaltsame  Entbindungsversuche  vorangegangen  oder 
wären  endlich  Erscheinungen  aufgetreten,  welche,  mögen  sie 
welcher  Art  immer  sein,  die  schleunige.  Entfernung  des  Kin- 
des aus  dem  Mutterleibe  indiciren:  so  hat  man  auch  keinen 
Augenblick  länger  zu  säumen  .  sondern  ohne  Zügern  zur 
Beendigung  der  Geburt  zu  schreiten.  Wir  haben  bereits 
wiederholt  unsere  Ueberzeugung  ausgesprochen,  dass  die  Ex- 
traction  des  perforirten  Kindes  am  zweckmässigsten  und  mit 
der  geringsten  Gefahr  für  die  Mutter  ausgeführt  wird,  wenn 
man  sich  einer  gut  construirteu  Kephalotribe  bedient.  Wir 
hätten  somit  hier  das  Verfahren  näher  anzugeben,  welches 
man  beim  Gebrauche  dieses  Instrumentes  einzuschlagen  hat : 
um  aber  die  Lehre  von  der  Kephalotripsie,  welche  einer  ge- 
sonderten, ausführlichen  Besprechung  bedarf,  nicht  zu  zer- 
stückeln und  zu  "Wiederholungen  Veranlassung  zu  geben,  so 
begnügen  wir  uns  damit,  hier  bloss  zu  erwähnen,  dass  wir 
uns  zur  Extraction  des  perforirten  Kopfes  jederzeit  der  Ke- 
phalotribe bedienen  und  verweisen  bezüglich  der  Ausführung 
dieser  Operation  auf  unsere  nachfolgenden  Erörterungen. 

Wie  es  >chon  der  Name  der  Operation  andeutet,  ist  ihr  §.  53. 
nächstes  Ziel  dahin  gerichtet,  den  Kopf  des  Kindes  mittelst  ^*T*' 
eines  eigenen,  zangenartigen,    mit   einem  Compressionsappa-    sie  üder 

it  ,  .       -.        -^  Zermal- 

rate  versehenen  Instruments  zusammenzuquetschen:  in  der  Re-  mung  des 
gel  stellt  man  sich  aber  mit  diesem  Erfolge  nicht  zufrieden.  *'0n,df"~ 
sondern  benutzt  das  Instrument  zugleich  zur  Extraction  des 
verkleinerten  Kopfes.  Baudelocque  ichwebte  bei  der.  Con- 
struetion  seiner  Forceps- ce*phalotribe  der  sehr  lobenswerthe 
Gedanke  vor.  durch  dieses  Instrument  die  Perforation  und 
vorzüglich  die  so  gefährlichen  M  au  Oeuvres  bei  der  Extrac- 
tion des  perforirten  Kopfes  entbehrlich  machen  zu  können, 
und  in  der  That  wurde  von  ihm  und  wird  noch  heutzutage 
die  Kephalotripsie  von  vielen  >eiten  als  eine  die  Perforation 
gänzlich    ersetzen    sollende  Operation   betrachtet,  so  dass   es 
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nicht  befremden  wird,  wenn  verschiedene  Schriftsteller  in 
ihren  Abhandlungen  diese  zwei  EntbiDdungsverfahren  neben 

einander  stellen  und  die  Vorzüge  eines  und  des  anderen 
derselben  vergleichend  abwägen.  Wir  haben  uns  schon  bei 
der  Würdigung  der  Perforation  dahin  ausgesprochen,  dass 
uns  diese  Auffassung  des  Gegenstandes  keineswegs  die  rich- 
tige dünkt,  indem  wir  die  feste  Ueberzeugung  hegen,  dass 
die  Kephalotripsie  nur  dann  alle  ifue  Vorzüge  entfaltet,  wenn 
sie  an  einem  früher  perforirten  Kopfe  in  Anwendung  kömmt. 
Abgesehen  davon,  dass  wir  mit  dieser  Ansicht  nicht  isolirt 
dastehen,  dass  sie  von  einigen  der  mit  der  Operation  ver- 
trautesten Geburtshelfern  (Kilian.  Crede,  Kiwisch  u.  A,)  ge- 
theilt  wird,  glauben  wir  zu  Gunsten  derselben  die  Resultate 
anführen  zu  dürfen,  welche  Hersent  bei  seinen  Experimenten 
an  den  Köpfen  von  20  Kindesleichen  erzielte.  Bei  5  einfach 
zerquetschten  (zuvor  nicht  perforirten)  Köpfen  zeigte  nur  der 
dem  Drucke  der  Lötfei  unmittelbar  ausgesetzte  Durchmesser 
eine  Verkürzung:  alle  anderen  erschienen  um  ein  Namhaftes 
verlängert,  während  diese  Verlängerung  an  den  Köpfen, 
welche  vor  ihrer  Zerquetschung  perforirt  worden  waren,  viel 
geringer  erschien  und  zugleich  an  dem  unmittelbar  getroffe- 
nen Durchmesser  eine  viel  beträchtlichere  Verkürzung  erzielt 
wrurde,  als  an  den  einfach  zerquetschten  Köpfen.  Berück- 
sichtigt man  aber  nebstbei  den  Umstand,  dass  nach  stattge- 
habter Entleerung  des  Gehirns  durch  die  Perforationsöffnung 
der  ganze  Kopf  um  vieles  weicher  und  nachgibiger  wird: 
dass  somit  auch  jene  Stellen  desselben,  welche  den  Enden 
der  verlängerten  Durchmesser  entsprechen ,  mit  geringerem 
Drucke  auf  die  von  ihnen  berührten  Punkte  des  Beckens 
wirken  und  daher  auch  von  diesen  wieder  einen  weniger 
beträchtlichen  Widerstand  zu  erfahren  haben:  so  glauben 
wir,  wird  es  wohl  Jedermann  einleuchten,  dass  die  oben 
aufgestellte  Ansicht  bezüglich  der  Notwendigkeit  der  jedes- 
maligen Verbindung  der  Kephalotripsie  mit  der  Perforation 
ihre  zureichende  Begründung  hat.  Steht  diess  aber  einmal 
fest,  so  dürfen  auch  die  Vor-  und  Nachtheile  dieser  beiden 
Operationen  nicht  mehr  wechselseitig  abgewogen  werden, 
vielmehr  sind  letztere  als  einander  ergänzende  Acte  zu  be- 
trachten. —    Alle  zur  Zerquetschung  des  Kopfes  bestimmten 
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Instrumente  kommen  darin  mit  einander  übereil),  dass  sie  aus 
zwei  sieh  kreuzenden,  mittelst  eine-  Schlosses  zu  verbinden- 
den Zangenlöffeln  und  einem  Compressionsapparate  bestellen, 
welcher  den  Zweck  hat,  die  Griffe  und  so  durch  Hebelwir- 
kung auch  die  Spitzen  der  Löffel  einander  bis  auf  ein  ge- 
wisses Maass  zu  nähern.  Unser  Instrument  ist  17"  6'"  lang, 
wovon  9"  (>'"  auf  die  Länge  der  Löffel  und  8"  auf  jene  der 
Griffe,  vom  Mittelpunkte  des  Schlosses  gerechnet,  kommen. 
Die  Löffel  besitzen  eine  Breite  von  11'"  und  eine  Dicke  von 
3'",  welche  in  der  Mitte  und  an  den  Rändern  durch  eine  der 
Länge  nach  verlaufende  Leiste  verstärkt  wird.  Die  Becken- 
kri'immuiig  d.  h.  die  Erhebung  der  Spitzen  über  die  horizon- 
tale Ebene  beträgt  2"  10'",  die  Kopfkrümmung  1"  ll'";  da- 
bei convergiren  die  gerade  abgeschnittenen,  an  den  Ecken 
abgerundeten  Spitzen  so,  dass  sie  sich  bei  geschlossenem  In- 
strumente in  einer  Länge  von  11'"  vollkommen  berühren. 
Das  Schloss  ist  das  bekannte  von  Nägele-  Brünninghausen  und 
zeigt  von  diesem  nur  die  Abweichung,  dass  die  auf  dem 
Mitte  aufsitzende  Platte  einen  Durchmesser  von  1"  zeigt  und 
in  eine  entsprechende  Vertiefung  am  rechten  Löffel  einpasst. 
Die  mit  den  gewöhnlichen  Seitenfortsätzen  versehenen  Griffe 
haben  die  Richtung,  dass  ihre  Enden  nach  vollkommener 
Schliessung  des  Instrumentes  noch  21//'  von  einander  ab- 
gehen. An  dem  Ende  des  linken  Griffes  befindet  sich 
ein  »//'  langer  vierkantiger  Fortsatz,  an  welchen  der  Com- 
pressionsapparat  angesteckt  wird.  Dieser  besteht  aus  einer 
1"  langen  Schraube  mit  weiten  Gängen,  einer  über  die  bei- 
den Griffe  herübergreifenden  Klammer  und  einem  zur  Bewe- 
gung der  Schraube  dienenden,  vollkommen  entfernbaren, 
51//'  langen  Hebel.  Der  Coinpressionsapparat  wird  an  die 
Griffe  dadurch  befestigt,  dass  eine  mit  einer  viereckigen 
Oeffnung  versehene  Metallhübe,  welche  einen  gegen  den 
rechten  Griff  hervortretende  Verlängerung  besitzt,  an  den 
vierkantigen  Fortsatz  des  linken  Griffendes  angesteckt  und 
durch  eine  Stellschraube  befestigt  wird.  In  der  erwähnten 
Verlängerung  der  flfllse  befindet  -ich  eine  Oeffnung,  ohne 
jedoch  mit  Schraubengängen  versehen  zu  sein,  durch  welche 
die  Schraube  durchgeschoben  wird,  so  dass  ihre  Spitze  in 
die'  Schraubengänge    der    über    die    beiden    Griffe    gelegten 
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Klammer  eingreift.  Wird  nun  die  Schraube  durch  den  Hebel 
in  Bewegung  gesetzt,  so  zieht  sie  die  früher  in  der  Nähe  der 
Seitenfortsätze  angelegte  Klammer  immer  tiefer  herab   sesen 


Fig.   97. 


Fig.  98. 


Fig.  99. 


Scanzoni's    Kephalotribe 

im  geschlossenen 

Zustande. 


Die     beiden  Löffel,   ohne  Compressionsapparat,  im   Schlosse  gelüftet. 

die  Enden  der  Griffe,  wodurch  diese  und  eben 
so  auch  die  LüfTelspitzen  einander  immer  mehr 
und  mehr  genähert  werden.  —  Anzeigen: 
1.  Aus  dem  .  was  wir  über  das  Verhältniss 
der  Kephalotripsie  zur  Perforation   anzuführen 
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Gelegenheit  hatten,  geht  wohl  zur  Genüge  hervor,  dass  wir 
erstere  Operation  in  allen  jenen  Fällen  für  angezeigt  halten, 
in  welchen  die  Extraction  des  perforirten  Kopfes  nothwendig 
wird,  wesshalb  wir  hier  bloss  auf  die  betreffende  Stelle  in 
der  Lehre  von  der  Perforation  verweisen.  2.  An  und  für 
sich,  ohne  vorausgeschickte  Anbohrung  des  Kopfes  i>t  die 
Kephalotripsie  indicirt,  wenn,  \%  ic  es  hier  bald  der  Fall  sein 
wird,  bei  sichergestelltem  Tode  des  Kindes  die  Extraction 
des  inner-  oder  oberhalb  des  Beckens  stehenden  Kopfes  nach 
gebornem  Rumpfe  weder  durch  die  Manualhilfe,  noch  durch 
einen  für  die  Mutter  gefahrlosen  Gebrauch  der  Geburtszange 
zu  Stande  gebracht  werden  kann,  in  welchen  Fällen  die  Per- 
foration meist  mit  solchen  Schwierigkeiten  verbunden  ist, 
dass  man  lieber  auf  die  durch  sie  zu  erzielenden  Yortheile 
verzichtet  und  unmittelbar  zur  Anlegung  der  den  Kopf  hier 
besonders  Bicher  lassenden  und  anziehenden  Kephalotribe 
schreitet.  3.  Dass  dieses  Instrument  sich  besser  als  jedes 
andere  zur  Extraction  des  vom  Rumpfe  abgerissenen  und  in 
den  Genitalien  zurückgebliebenen  Kopfes  eignet,  werden  wir 
noch  ausführlich  besprechen.  4.  Endlich  kann  man  die  Ke- 
phalotribe noch  zum  Frfassen  und  Anziehen  anderer  vorlie- 
gender Kindestheile  benützen,  so  z.  B.  a)  zur  Extraction  des 
Steisses,  wenn  dieselbe  nach  erfolgtem  Tode  des  Kindes  auf 
keine  andere  oder  nur  eine  mit  grossen  Gefahren  für  die 
Mutter  verbundene  Weise  geschehen  kann:  b)  zur  Compres- 
aion  und  Extraction  der  im  Becken  steckengebliebenen  Schul- 
tern nach  bereits  gebornem  Kopfe,  wenn  jedes  andere  Ver- 
fahren seine  Dienste  versagt  und  die  Verkleinerung  des  Thorax 
unvermeidlich  ist;  das  Instrument  gewährt  dann  den  grossen 
\  ortheil,  dass  der  Gebrauch  scharfer  und  spitziger,  die  Mut- 
fährdender  Werkzeuge  umgangen  werden  kann;  c  zur 
\  erkleinerung  des  Thorax  nach  gebornem  unteren  Rümpf- 
ende, wenn  ersterer  den  Raum  des  Beckens  bo  ausfüllt,  dass 
es  unmöglich  ist,  die  hinaufgeschlagenen  Arme  zu  Lösen; 
d)  endlich  wurde  die  Operation  auch  dann  empfohlen,  wenn 
bei  einer  vorhandenen  Querlage  das  Eindringen  der  Hand  in 
den  Uterus,  behufs  der  Vornahme  der  Wendung  auf  den 
Fuss,  durch  den  tief  in  die  Beckenhöhle  hineingetriebenen 
Thorax  des  Kindes    unmöglich    gemacht  wird,    wo  man    sich 
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dann  durch  die  Compres'sion  und  Verkleinerung  de?  letzteren 
den  Weg  in  die  Uterushöhle  bahnen  kann.  —  Bedingun- 
gen: 1.  Soll  die  Extraction  des  zermalmten  Kopfes  mittelst 
der  Kephalotribe  möglieh  sein,  soll  sie  die  Mutter  nicht  in 
einer  Art  gefährden,  dass  ihre  Rettung  mehr  als  unwahr- 
scheinlich wird,  so  ist  eine  gewisse  Räumlichkeit  des  Beckens 
unerlässlieh .  und  wenn  man  sich  auch  Anfangs  mit  der  Hoff- 
nung schmeichelte,  ein  reifes  Kind  mittelst  der  Kephalotribe 
selbst  durch  ein  Becken  hindurchleiten  zu  können,  dessen 
kürzester  Durchmesser  weniger  als  2"  beträgt  :  so  hat  doch 
die  Erfahrung  das  Trügerische  dieser  Ansicht  nachgewiesen, 
und  es  wird  wohl  heutzutage  keinen  Geburtshelfer  geben,  der 
die  Operation  dann  noch  versuchte,  wenn  der  kürzeste  Durch- 
messer des  Beckens  weniger  als  2l2"  beträgt:  und  nur  dann 
ist  eine  Ausnahme  von  dieser  allgemein  angenommenen  Regel 
zu  gestatten,  wenn  man  es  mit  einer  kleinen  unreifen  Frucht 
zu  thun  hat.  wo  dann  allenfalls  die  Kephalotripsie  noch  bei 
einer  Verengerung  des  Beckens  von  2"  im  kürzesten  Durch- 
messer zulässig  wäre.  2.  Muss  das  Orificium  uteri  so  erwei- 
tert oder  wenigstens  nachgibig  sein,  dass  die  Löffel  ohne 
offenbare  Gefahr  einer  Zeneissung  in  dasselbe  eingeführt 
werden  können,  und  3.  ist  es  mehr  als  wünschenswerth.  dass 
der  von  der  Kephalotribe  zu  erfassende  Kindestheil  entweder 
fest  auf  dem  Beckeneingange  steht  oder  mindestens  durch 
einen  von  den  Bauchdecken  ausgeübten  Druck  so  rlxirt  wer- 
den kann,  dass  er  bei  der  Anlegung  des  Instrumentes  nicht 
ausgleitet.  —  Operation.  1.  Act.  Für  seine  Ausführung 
gelten  im  Allgemeinen  dieselben  Regeln,  welche  wir.  als  für 
die  Anlegung  der  gewöhnlichen  Kopfzange  geltend,  bereits 
ausführlich  besprochen  haben;  besonders  hervorzuheben  ist 
aber,  dass  die  Application  der  Löffel  einer  Kephalotribe 
wegen  der  grösseren  Dimensionen  des  Instrumentes  mit  noch 
mehr  Vorsicht  und  Genauigkeit  vorzunehmen  ist.  als  jene 
der  geschmeidigeren  und  meist  leichter  eindringenden  Zange. 
Nicht  zu  übersehen  ist  es  ferner,  dass  der  Kopf  so  vollstän- 
dig als  möglich  gefasst  wird  und  auch  die  Basis  des  Schä- 
dels zwischen  die  Löffel  zu  liegen  kömmt,  zu  welchem  Zwecke 
es  unerlässlieh  ist.  diese  so  hoch,  als  es  nur  angeht,  hinauf- 
zuschieben   und    durch    ein    starkes    nach    ab-  und.    aufwärts 
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Drücken  der  Griffe  der  vorderen  Beckenwand  zu  nähern.  Wo 
es  ohne  Gewalt  und  ohne  die  Gefahr  einer  Verletzung  der 
Matter  ausführbar  ist.  verdient  das  von  Kiwixh  empfohlene 
Verfahren  Nachahmung,  welche«  darin  besteht,  dass  man  die 
Löffel  der  Kephalotribe  so  an  den  im  Beckeneinganse  be- 
findlichen Kopf  anlegt,  dass  der  Querdurchmesser  des  ge- 
schlossenen Instrumentes  parallel  mit  einem  schrägen  Durch- 
messer des  Beckens  verläuft.  Die  Anlegung  geschieht  dann 
in  derselben  Weise,  wie  wir  sie  für  jene  Fälle  angegeben 
haben,  in  welchen  man  eine  Drehung  des  schräggestellten 
Kopfes  mit  der  Zange  beabsichtigt.  Der  durch  dieses  Ver- 
fahren zu  erzielende  Vortheil  besteht  zunächst  darin,  dass, 
da  doch  die  Conjugata  der  in  der  Regel  am  meisten  verkürzte 
Durchmesser  ist,  die  Compression  des  Kopfes  mehr  in  der 
Richtung  dieses  Durchmessers  geschieht,  als  wenn  der  Druck 
von  den  beiden  Seitengegenden  des  Beckens  einwirkt,  in 
welchem  Falle  gerade  die  zwischen  dem  Promontorium  und 
den  Schambeinen  liegende  Parthie  des  Schädels  durch  die 
seitliche  Compression  eine  Verlängerung  erleidet.  —  Gelingt 
es  aber  nicht,  das  Instrument  in  dieser  Art  schonend  anzu- 
legen, so  muss  man  sich  damit  begnügen,  wenn  es  den  Kopf 
von  den  beiden  Seitengegenden  her  fest  und  zuverlässig  um- 
fasst.  —  II.  Act.  Die  Schliessung  geschieht  nach  den  be- 
kannten, bei  der  Besprechung  der  Zangenoperation  aufge- 
stellten Hegeln.  —  III.  Act.  Ist  das  Instrument  geschlossen, 
bo  lässt  man  es  von  einem  Gehilfen  in  der  ihm  vom  Opera- 
teur gegebenen  Lage  und  Richtung  fixiren  und  schreitet  zur 
Anlegung  des  Compressionsapparates.  Benützt  man  die  von 
uns  angegebene  Kephalotribe,  so  schiebt  man  zuerst  die  Me- 
tallhülse über  den  vierkantigen  Fortsatz  am  Ende  i\cs  linken 
(iritVes.  stellt  >ie  durch  den  Schlüssel  fest,  legt  hierauf  die 
Klammer  über  die  beiden  Griffe,  10  dass  sie  dieselben  un- 
mittelbar unterhalb  der  Seiten jnit-ät/.e  amfasst,  Schiebt  nun 
die   Schraube    durch   die    an   der  Ilül>e    angebrachte   Oeffnung 

so  weit  vor.  da>s  ihre  Spitze  in  die  Schrauben  ginge  der 
Klammer  eingreift,  steckt  den  Hebel  in  «las  am  kolbenförmi- 
gen Ende  der  Schraube  befindliche  Loch  und  schreitet  nun. 
nachdem  der  Compressionsapparat  vollends  in  Stand  gesetzt 
i>t.    zur  Zermalmung   des   Kopfes'.     Diese  geschieht   dadurch, 
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dass  man  die  Schraube  mittelst  des  Hebels  laugsam  und  vor- 
sichtig in  Gang  setzt,  wodurch  die  Klammer  gegen  die  Griff- 
enden herabgezogen  wird,  diese  und  durch  Hebelwirkung 
auch  die  den  Kopf  umfassenden  Löffel  immer  mehr  einander 
nähert.  Die  Compression  muss  desshalb  langsam  geschehen, 
damit  dem  Gehirne  Zeit  gegönnt  werde,  sich  durch  die  Per- 
forationsöffnung zu  entleeren,  damit  die  Ränder  der  zer- 
malmten Knochen  nicht  zu  plötzlich  gegen  die  Kopfbedeckun- 
gen getrieben  werden  und  diese,  bevor  sie  sich  noch  auszu- 
dehnen vermögen,  durchschneiden,  und  damit  endlich  auch 
die  Weichtheile  des  Beckens  an  den  Stellen,  wo  sie  mit  den 
sich  verlängernden  Kopfdurchmessern  in  Berührung  stehen, 
keinem  mit  einem  Male  allzuheftig  wirkenden  Drucke  ausge- 
setzt werden.  —  In  vielen  Fällen  genügt  die  einmalige  Com- 
pression des  Kopfes,  besonders  dann,  wenn  das  Instrument 
in  einem  schrägen  Beckendurchmesser  angelegt  wurde.  Wo 
aber  ein  grösseres  räumliches  Missverhältniss  zu  beseitigen  ist. 
möge  es  durch  die  Enge  des  Beckencanales  oder  durch  das 
Volumen  und  die  Härte  des  Kopfes  bedingt  sein,  geht  man 
immer  viel  sicherer,  wenn  man  die  Kephalotribe,  nachdem 
sie  den  Kopf  das  eine  Mal  zerquetschte,  entfernt  und  in  einer 
anderen  Richtung  wieder  anlegt,  so  dass  die  Zermalmung  in 
zwei  verschiedenen  Richtungen  vorgenommen  werden  kann. 
Dabei  verfährt  man  in  der  Art.  dass  man  das  Instrument, 
wenn  es  früher  in  einem  schrägen  Durchmesser  des  Becken» 
stand,  zum  zweiten  Male  im  anderen  schrägen  Durchmesser 
anlegt.  Befanden  sich  aber  die  Löffel  während  der  eisten 
Compression  an  den  beiden  Seitenwänden  des  Beckens,  so  ist 
es  rathsam,  bevor  man  sie  entfernt,  den  Kopf  mittelst  der- 
selben so  zu  drehen,  dass  der  Querdurchmesser  des  Instru- 
mentes parallel  mit  einem  schrägen  des  Beckens  verläuft. 
Nun  entfernt  man  die  Löffel  und  legt  sie  in  der  Richtung  des 
anderen  schrägen  Durchmessers  wieder  an.  Wird  nun  der 
Kopf  neuerdings  comprimirt,  so  wird  durch  die  Zermalmung 
beinahe  sämmtlicher  Knochen  die  grösstmögliche  Verkleine- 
rung herbeigeführt,  die  etwa  eingeklemmt  gewesene  Parthie 
durch  die  vorausgeschickte  Drehung  des  Kopfes  aus  ihrer 
Haft  befreit  und  der  letztere  zugleich  so  nachgibig  gemacht. 
da>s  man  bei  der  Extraction  nicht  leicht  ein  Hinde^niss  finden 


DIE     GEBURTSHILFLICHEN    OPERATIONEN.  465 

wird.  —  IV.  Act.  Hei  der  Fxtraction  des  zerquetschten  Kopfes 
wird  die  Kephalotribe  ganz  in  derselben  Weise   gehandhabt, 

wie  bei  einer  gewöhnlichen  Zangenoperation  ;  nur  erfordert  die 
Schonung    der   mütterlichen    Weich theile,    insbesondere    des 
Perinäums,  noch  genauere  Sorgfalt.  —  Sollte  trotz  aller  Vor- 
siclit  das  Instrument  während  der  Extraction   vom  Kopfe  ab- 
gleiten, so  ist  es  gerathen,  dasselbe  in  einem  andern  Durch- 
messer des  Beckens   anzulegen,    und    könnte    auch    hiedurch 
das  Festhalten  der  Löffel  nicht  erzielt  werden,  so  würde  man, 
im   Falle    keine  Gefahr    im  Verzuge    wäre,    am  besten   thun. 
wenn  man  die  Expulsion  des  zermalmten,  nachgibigen  Kopfes 
der  Wehen tbätigkeit  ftberliesse,   welche  durch   die  bald  ein- 
tretende  Fäulniss   der  F'rucht    in    ihrer   Wirkung   wesentlich 
unterstützt  wird.     Wäre  es   aber    irgend   eines  gefahrdrohen- 
den Zufalles  wegen  unzulässig,    noch  längere  Zeit    abzuwar- 
ten ,    so  wäre   die   Entbindung    entweder  durch  die   Manual- 
extraction  des  verkleinerten  und  keinen  beträchtlichen  Wider- 
stand findenden  Kopfes    oder  durch  die   etwa  noch  mögliche 
Wendung  des  Kindes  auf  den  Fuss  oder  im  äussersten  Falle 
durch   den  Gebrauch   des   stumpfspitzen  Hakens    zu  beenden. 
Uebrigens    können  wir   unsere   Leser    zu    ihrem   Tröste   ver- 
sichern, dass  man  sich  bei  der  Anwendung  einer  zweckmäs- 
sig conetruirten   Kephalotribe    gewiss    nur   äusserst  selten    in 
die  traurige  Notwendigkeit  versetzt  sehen  wird,    zu   einem 
<li<'>er  Mittel    seine  Zuflucht    nehmen  zu  müssen.  —    Ist  der 
Kopf  mittelst  der  Kephalotribe  zu  Tage  gefördert,  so  schrei- 
tet  man  zur  Ablegung  derselben.     Hat  man  mit  unserem  In- 
strumente  operirt,    so  dreht  man,    während    ein   Gehilfe    die 
Löffel  unterstützt,    die   Schraube   des  Compressionsapparate> 
mittel 8t  des  wieder  angesteckten  Hebels  so  weit  zurück,  dass 
die  Klammer    bifl    zu   einer  Stelle    der  Grille    hinauftritt,    an 
weli  her   sie    die   letzteren    nicht  mehr  fest  anzieht,    löst    die 
Hülse  von  dem  Fortsatze    des  linken  Grillendes  und  entfernt 
nun    ohne   Mühe    mit  einem  Mab.'   den  ganzen  Compression-- 
appaiat,    worauf  auch    die  Löffel   so  wie  die  einer  gewöhn- 
lichen Zange  abgelegt  werden  können. 

Unter  dieser  Bezeichnung  werden    alle  jene  geburtshilf-  n.$* 

~  J  ö  pie    Zerslu- 

lichen  Operationen  zusamraengefasst ,  bei  welchen   der  Rumpf  ekeiung  des 
des  Kindes    durch   die  Anwendung  schneidender  "Werkzeuge    bryotomie. 

Scanzüiii,   C  ompendium.  30 


f.  5',. 
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verkleinert  wird.  Es  wird  die  Operation  entweder  in  der 
Absieht  unternommen,  um  sich  neben  dem  vorliegenden,  den 
Beckeneingang  versperrenden  Rumpfe  den  Weg  zu  den  in 
der  Uterushöhle  befindlichen  Füssen  zu  bahnen,  oder  es  soll 
mittelst  derselben  dem  absolut  oder  relativ  zu  grossen  Rumpfe 
der  Durchtritt  durch  das  Becken  ermöglicht  werden.  Meist 
besteht  die  Operation  in  der  Eröffnung  der  Brust-  und 
Bauchhöhle,  in  der  vollständigen  oder  theilweisen  Entfern- 
ung der  darin  befindlichen  Eingeweide  Embryotomie  im 
engeren  Sinne  oder  Embryulcie; ;  oder  man  sucht  den  Körper 
des  Kindes  dadurch  zum  Durchtritte  durch  die  Beckenhöhle 
geeigneter  zumachen,  dass  man  mittelst  der  Durchschneidung 
des  Halses  den  Kopf  vom  Rumpfe  trennt  und  jeden  dieser 
Theile  für  sich  extrahirt.  Nach  unserem  Dafürhalten  ist  das 
letztere  Verfahren,  welches  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen 
der  Decapitatiön  oder  Detruncation  bezeichnet,  an  sich  um 
Vieles  einfacher  und  für  die  Mutter  ungleich  schonender, 
wesshalb  wir  ihm  auch  in  allen  Fällen,  wo  es  ausführbar 
ist,  den  unbedingten  Vorzug  vor  der  Embryotomie  im  engeren 
Sinne  einräumen  werden,  a)  Decapitatiön  oder  De- 
truncation. Da  es  für  die  Ausführung  der  Decapitatiön 
unerlässlich  ist,  dass  der  zu  durchschneidende  Hals  der 
Hand  des  Operateurs  zugänglich  ist.  so  liegt  es  auch  nicht 
ferne,  die  Fälle  zu  bestimmen,  in  welchen  die  Operation  ein- 
zig und  allein  ihre  Anzeige  findet:  es  sind  diess  nämlich 
jene,  wo  bei  einer  vorhandenen  Querlage  des  Kindes  die 
Schulter  und  Brust  desselben  so  tief  in  die  Beckenhöhle 
herabgedrängt  ist,  dass  die  Einführung  der  Hand  in  die 
Uterushöhle,  das  Erfassen  und  Herabholen  des  Fusses  zur 
Unmöglichkeit  wird,  dabei  aber  solche  Nebenumstände  ob- 
walten, dass  man  den  Eintritt  der  Selbstentwickelung  ent- 
weder gar  nicht  hoffen  oder  mindestens  nicht  abwarten  darf. 
Es  bietet  dieses  Verfahren  den  wesentlichen  Vortheil  vor 
der  Embryotomie  im  engeren  Sinne,  dass  es  mit  weniger 
Mühe  und  in  kürzerer  Zeit  zum  Ziele  führt,  als  die  letztere 
und  nebstbei  die  Gefahren  nicht  einschliesst,  welche  der 
Kreissenden  aus  der  nach  der  Eröffnung  der  Brust-  und 
Bauchhöhle  des  Kindes  vorzunehmenden,  hier  stets  schwie- 
rigen Wendung    auf    den    Fuss    erwachsen.     Die    Operation 
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selbst  wird  auf  folgende  Weise  verrichtet:  Die  der  Lage  des 
Kopfes  entsprechende  Hand  wird  so  weit,  als  es  thunlich 
ist,  an  den  Hals  des  Kindes  hinaufgeführt  und  auf  derselben 
ein   mit  einer   scharfen  Schneide    und    stumpfen  Spitze    ver- 


Fig.   100. 


Levrct's  scharfer  Haken. 


Fig.  101.  sehener    Haken    so    einge- 

bracht, dass  seine  Schneide 
gegen  die  aufwärts  gerich- 
tete Fläche  des  Halses  ge- 
kehrt ist.  Hierauf  wird  der 
letztere  mit  grösster  Vor- 
sicht und  ununterbrochener 
Ueberwachung  des  Instru- 
ments durchschnitten,  wo- 
bei man  vorzüglich  darauf 
zu  achten  hat ,  dass  der 
Haken,  nachdem  er  durch 
die  Halswirbel  gedrungen 
ist,  nicht  allzu  schnell  die 
noch  übrigen,  nach  abwärts 
liegenden  Weichtheile 

trennt  und  so  die  mütter- 
lichen Geburtswege  oder 
die  im  Becken  befindliche 
Hand  des  Operateur»  ver- 
letzt. Sollte  der  Hals  des 
Kindes  so  hoch  Bteheo, 
dass  es  anmöglich  wäre, 
den  schneidenden  Haken 
an  ihn  mit  Sicherheit  anzulegen  ,  oder  wäre  man  nicht 
im  Besitze  eines  derartigen  Instruments:  >o  kann  die  Ope- 
ration auch  ganz  zweckentsprechend  in  der  Weise  aus- 
geführt   werden  ,    dass   man    den    Hals    zuerst    durch    einen 


Die   Decapitation  mittelst  des   siharfen   Hakens 
ausgeführt. 
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ttber  ihn  gelegten  stumpfen  Haken  so  tief  als  möglich  her- 
abzieht, den  Haken  einem  Gehilfen  zum  Festhallen  über- 
gibt, hierauf  die  der  Lage  des  Kopfes  entsprechende  Hand 
und  auf  dieser  eine  mit  langen  Branchen  versehene,  starke 
und  scharfschneidende  Scheere  einführt,  mittelst  welcher 
man  den  Hals  in  kurzen,  stets  überwachten  Schnitten  durch- 
schneidet. Ist  der  Kopf  vom  Rumpfe  getrennt,  so  fasst  die 
in  den  Genitalien  befindliche  Hand  den  vorliegenden  Arm 
des  Kindes  und  fördert  durch  langsame,  mittelst  desselben 
ausgeübte  Züge  den  Rumpf  zu  Tage,  was  in  der  Regel  keinen 
besonderen  Schwierigkeiten  unterliegt.  Die  Extraction  des 
vom  Rumpfe  getrennten  Kopfes  wird  am  zwcckmässigsten 
mittelst  der  Kephalotribe  bewerkstelligt,  wovon  übrigens 
weiter  unten,  bei  Betrachtung  der  zur  Herausbeförderung 
des  vom  Rumpfe  getrennten  Kopfes  geeigneten  Encheiresen 
noch  ausführlicher  die  Sprache  sein  wird,  b)  Embryulcie. 
Die  Embryotomie  im  engeren  Sinne  halten  wir  dann  für  in- 
dicirt,  wenn  1.  bei  einer  vorhandenen,  durch  die  Wendung 
nicht  zu  verbessernden  Querlage  und  unausweislich  vorzu- 
nehmenden Verkleinerung  des  Rumpfes  der  Hals  des  Kindes 
vom  Beckeneingange  so  weit  entfernt  ist,  dass  die  eben  an- 
gegebenen, die  Detruncation  bezweckenden  Manoeuvres  un- 
ausführbar erscheinen;  2.  wurde  sie  empfohlen,  wenn  dem 
vertical  gelagerten  Rumpfe  durch  eine  vorhandene  Verenger- 
ung des  Beckens  Hindernisse  entgegengesetzt  werden,  welche 
nur  durch  die  Verkleinerung  des  Kindes  beseitigt  werden 
können,  wie  diess  z.  B.  zuweilen  nach  der  Extraction  des 
perforirten  Kopfes  oder  selbst  auch  im  Verlaufe  von  Steiss- 
und  Fussgeburten  vorkommt;  3.  endlich  hat  man  auch  gewisse 
Monstrositäten  und  angeborne  Krankheiten  des  Kindes  als 
die  Embryotomie  zuweilen  indicirend  angeführt.—  Zur  Aus- 
führung der  Embryotomie  eignet  sich  am  besten  eine  starke, 
mit  langen  Griffen  und  scharfen  Spitzen  versehene  Scheere, 
deren  Blätter  über  die,  Fläche  gebogen  sind.  Diese  wird  un- 
ter dem  Schutze  der  einen  in  die  Genitalien  eingeführten 
Hand  in  den  vorliegenden  Theil  des  Brustkorbs  eingestossen. 
und  die  Wunde  durch  das  Zerschneiden  mehrerer  Rippen 
erweitert.  Hierauf  entfernt  man  mittelst  der  Hand  die  Brust- 
und    Baucheingeweide,    verkleinert    hiedurch    das   Volumen 
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Rampfes  und  schreitet  min  entweder  zur  Vornahme  der 
Wendung  auf  den  Fuss  oder  fixirt,  wenn  diese  nicht  aus- 
führbar ist.  einen  stumpfspitzigen  Haken  am  unteren  Theile 
der  Wirbelsäule  und  zieht  den  Steiss  mittelst  dieses  Instru- 
mentes in  die  Beckenhühle  herab.  Vielleicht  würde  sich 
auch  in  diesen  Fällen  der  Gebrauch  der  Kephalotribe  nütz- 
lich zeigen,  so  wie  auch  dann,  wenn  es  sich  um  die  Kxtrac- 
tion  des  in  der  Beckenhöhle  steckengebliebenen,  vertical  ge- 
lagerten und  nothwendig  zu  verkleinernden  Rumpfes  handelt: 
doch  fehlen  in  dieser  Beziehung  noch  die  nöthigen ,  einzig 
entscheidenden   Erfahrungen. 

Obgleich  es  durch  vielfache,  am  Kreissbette  und  an  $•  55- 
Rindesleichen  angestellte  Versuche  ausser  Zweifel  gesetzt  mciion 
ist,  dass  der  Rumpf  eines  lebenden    oder   unmittelbar    zuvor  dfis  ™m 

1  Bumpfe 

abgestorbenen,    folglich    nicht   macerirten    Kindes    nur   unter  getrenn- 


ten 


Anwendung  der  gewaltsamsten,  rohesten  Handgriffe  von  dem  denGeni- 
im  Becken  steckengebliebenen  Kopfe  getrennt  werden  kann:  tahe°  zu_ 
iniss  doch  zugegeben  werden,  dass  das  gedachte,  höchst  büebenen 
unangenehme  Ereigniss  in  praxi  noch  immer  zuweilen,  wenn  V 
auch  selten,  zur  Beobachtung  kömmt.  Nicht  umhin  können 
wir  aber  zu  bemerken,  dass  das  Abreissen  des  Rumpfes  je- 
derzeit, und  möge  es  dem  erfahrensten,  geübtesten  Arzte 
begegnet  sein,  als  ein  grober  Kunstfehler  zu  betrachten  ist. 
Ea  könnte  zwar  hiegegen  eingewendet  werden,  dass  es  bei 
dem  erweichten,  macerirten  Zustande  einer  vor  längerer  Zeit 
abgestorbenen  Frucht  nicht  immer  möglich  sei,  die  Kraft  des 
mittelst  des  Rumpfes  bei  der  Manualextraction  ausgeübten 
Zuges  so  zu  überwachen,  dass  die  vollständige  oder  t heil- 
weise Trennung  der  leicht  zerreisslichen  Halsgebilde  des 
Kindes  stets  hintangehalten  wird;  eben  so  wahr  ist  es  aber 
auch,  dass  in  derartigen  Fällen  die  nicht  verkennbaren  Zei- 
chen der  eingetretenen  Maceration  den  Geburtshelfer  auffor- 
dern müssen,  beider  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
jedem  nur  etwas  stärkeren  Zuge  am  Rumpfe  zu  entsagen, 
besonders  wenn  ersterei  eine  ungünstige  Stellung  ober-  oder 
innerhalb  des  Beckens  einnimmt,  oder  wenn  von  Seite  dieses 
letzteren  ein  mechanisches  Geburtshinderniss  bedingt  wird. 
Würde  man  in  diesen  Fällen  immer  bei  Zeiten  zur  Anlegung 
der   Geburtszange    oder   der    Kephalotribe    geschritten    sein: 
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so  würden  auch  die  geburtshilflichen  Annalcn  weniger  Beob- 
achtungen  über  den  in  Rede  stehenden  traurigen  Zufall  auf- 
zuweisen haben.  So  fest  wir  daher  überzeugt  sind,  dass  die 
Leser  dieses  Buches,  wenn  sie  die  in  demselben  vorgetra- 
genen Lehren  berücksichtigen,  nicht  leicht  selbst  zu  dem  uns 
hier  beschäftigenden  üblen  Zufalle  Veranlassung  geben  wer- 
den: so  können  wir  doch  auch  nicht  umhin,  sie,  falls  sie  es 
mit  einem  vielleicht  durch  fremdes  Verschulden  vom  Rumpfe 
getrennten  und  in  den  Genitalien  zurückgebliebenen  Kopfe 
zu  thun  bekämen,  mit  den  Encheiresen  bekannt  zu  machen, 
welche  zur  Extraction  desselben  in  Vorschlag  gebracht  wur- 
den, theilweise  noch  im  Gebrauche,  theil weise  aber  auch 
nur  mehr  von  historischem  Interesse  sind,  und  diess  um  so 
mehr,  als  die  im  Folgenden  aufzustellenden  Regeln  auch  für 
jene  Fälle  Giltigkeit  haben,  in  welchen  der  Kopf  des  Kindes 
mit  Wissen  und  Willen  des  Operateurs  vom  Rumpfe  getrennt 
wird,  wie  wir  diess  bei  Besprechung  der  Decapitation  bereits 
anzugeben  Gelegenheit  fanden.  Das  einfachste,  wrenn  auch 
keineswegs  zuverlässigste  und  sicher  zum  Ziele  führende 
Verfahren  besteht  in  der  mittelst  der  blossen  Hand  zu  be- 
werkstelligenden Hervorleitung  des  Kopfes,  von  welcher  je- 
doch nur  dann  ein  Erfolg  zu  gewärtigen  ist,  wenn  von  Seite 
des  Beckencanales  kein  räumliches  Missverhältniss  bedingt 
ist  oder  der  Kopf  so  vorliegt,  dass  er  für  die  an  ihm  anzu- 
legende Hand  feste  Haltpunkte  bietet.  Letzteres  wird  dann 
der  Fall  sein,  wenn  der  Zeige-  und  Mittelfinger  der  in  die 
Genitalien  eingeführten  Hand  so  in  die  Mundöfl'nung  einge- 
bracht werden  können,  dass  man  einen  kräftigen  Zug  an  dem 
stets  durch  einen  festen  Bänderapparat  mit  dem  Kopfe  ver- 
bundenen Unterkiefer  auszuüben  im  Stande  ist.  Während 
man  nun  den  Kopf  in  der  gedachten  Weise  festhält,  den 
Daumen  an  den  Stumpf  des  Halses  andrückt,  wird  der  Zug 
in  leicht  rotirender  Bewegung,  je  nach  dem  höheren  oder 
tieferen  Stande  des  Kopfes  in  mehr  senkrechter  oder  horizon- 
taler Richtung  ausgeführt,  wobei  man  wohl  daran  thut,  wenn 
man  einestheils  immer  die  Zeit  einer  Wehe  zum  Anziehen 
benützt,  anderntheils  die  Wirkung  der  Gebärmuttercontrac- 
tionen  durch  einen  auf  den  durch  die  Bauchdecken  fühlbaren 
Kopf  ausgeübten  Druck  unterstützt.     Kömmt  man  mit  diesen 
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manuellen  Extractionsversuchen  nicht  zum  gewünschten  Ziele, 
steht  aber  der  Kopf  bereits  fest  ober-  oder  innerhalb  des 
normalen  oder  mindestens  nicht  beträchtlich  verengten  ße- 
ckencanales,  und  ist  anzunehmen,  dass  er  noch  den  erfor- 
derlichen Consistenzgrad  besitzt;  so  ist  unstreitig  die  Lre- 
wühnlichc  Kopfzange  als  dasjenige  Mittel  zu  betrachten, 
mittelst  dessen  die  Geburt  auf  die  für  die  Mutter  schonendste 
Weise  zu  Ende  geführt  werden  kann.  Steht  aber  der  Kopf 
noch  beweglich  über  dem  Beckeneingange  oder  hat  man  es 
mit  einer  beträchtlichen  Verengerung  des  Beckens  zu  thun: 
so  verdient  die  Kephalotripsie  den  unbedingten  Vorzug  vor 
jedem  anderen  Operationsverfahren.  Hat  man  kein  solches 
Instrument  zur  Hand,  so  müsste  man  zu  einem  der  älteren, 
allerdings  viel  unzuverlässigeren  und  gefahrvolleren  Entbin- 
dungsversuche seine  Zuflucht  nehmen,  und  zwar  entweder 
zur  Anwendung  eines  stumpfspitzen  Hakens,  am  besten  jenes 
von  Levret,  oder  zur  Perforation  mit  nachfolgender  Applica- 
tion eines  Tire-tete. 

III.     Operationen ,   durch  welche  Theile   der  Mutter  verletzt  werden ,   um  dem 
Kinde  einen  künstlichen ,  aussergewöhnlichen  Ausweg  zw  bahnen. 

Kaiserschnitt  nennt  man   jene  Operation,    durch  welche    j.  55. 
die  Bauch-    und    Gebärmutterwand    eingeschnitten  wird,    um  Der  "ai" 

ö  serschnilt 

das  Kind  durch  die  Wunde  aus  dem  Leibe  der  Mutter  zu  —  LaPa. 
entfernen.  Würdigung  der  Operation  :  Wenn  man  berücksich-  [oiomit" 
tigt,  welche  Gefahren  die  Verletzung  des  Peritonäums  und 
des  hochschwangeren  Uterus  in  der  Regel  einschliesst :  so 
muss  man  schon  a  priori  zur  festen  Ueberzeugung  gelangen, 
dass  die  uns  beschäftigende  Operation  zu  den  die  ungün- 
stigste Prognose  bedingenden  Eingriffes  gezählt  zu  werden 
verdient.  Nichtsdestoweniger  sind  die  Ansichten  der  ver- 
schiedenen Chirurgen  und  Geburtshelfer  über  den  Grad  der 
Gefährlichkeit  dieser  Operation  sehr  getheilt,  so  dass  sie  von 
Einigen  als  ein  zwar  lebensgefährlicher,  aber  doch  häufig 
von  einem  gflostigen  Erfolge  gekrönte*  Eingriff  betrachtet 
wird,  während  Andere  die  glücklichen  Ausginge  zu  den 
grössten  Seltenheiten  zählen  und  die  Operation  für  eine  bei- 
nahe stets  lethal  endende  erklären.  Fragen  wir  aber,  wel- 
ches die  Umstände   sind,    welche    die  Gefahren   der  in  Rede 
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stehenden  Operation  sowohl  für  die  Mutter  als  für  das  Kind 
bedingen,  so  sind  folgende  Momente  im  Auge  zu  behalten: 
1.  Die  durch  die  Operation  selbst  herbeigeführten  Verletzun- 
gen, an  deren  nächsten  oder  entfernteren  Folgen  die  Mehr- 
zahl der  Mütter  zu  Grunde  ging;  und  zwar  erlagen  nach 
Kayser's  Mittheilung  in  den  123  Fällen,  in  welchen  die  To- 
desursache angegeben  ist:  77  Frauen  der  Entzündung  und 
ihren  Ausgängen,  29  starben  unter  nervösen  Zufällen,  10  an 
inneren  Blutungen,  2  an  äusseren  Hämorrhagieen  und  1  fast 
unter  der  Operation,  so  dass  im  Ganzen  119  an  den  Folgen 
der  durch  den  Kaiserschnitt  erlittenen  Verletzungen  zu  Grunde 
gingen.  So  wenig  es  uns  in  den  Sinn  kömmt,  läugnen  zu 
wollen,  dass  in  vielen  Fällen  die  Entzündung  des  Periton- 
äums,  der  Gebärmutter  und  ihrer  Anhänge  die  nächste  Ver- 
anlassung für  den  unglücklichen  Ausgang  der  Operation  ab- 
geben kann:  so  müssen  wir  doch  der  Ansicht  Derjenigen 
beitreten,  welche  in  dem  sichergestellten,  nachtheiligen  Ein- 
flüsse, welchen  Verletzungen  irgend  eines  wichtigen  Organs 
beinahe  constant  auf  das  Nervensystem  ausüben,  die  eigent- 
liche, am  häufigsten  wirkende  Todesursache  nach  Kaiser- 
schnitten erkennen.  Wir  selbst  haben  Sectionen  von  nach 
Kaiserschnitten  verstorbenen  Frauen  beigewohnt,  bei  welchen 
unzweideutige  Merkmale  der  Entzündung  des  Peritonäums. 
des  Uterus  u.  s.  w.  nachweisbar  waren  :  nichtsdestoweniger 
musste  jeder  unbefangene  Beobachter  des  Krankheitsverlau- 
fes zugeben,  dass  nicht  diese  anatomischen  Veränderungen, 
sondern  das  tiefe  Ergriffensein  des  ganzen  Nervensystems  den 
lethalen  Ausgang  bedingte;  wenigstens  sprach  für  diese  Auf- 
fassungsweise der  plötzliche,  unerwartete  Eintritt  von  allge- 
meinem Collapsus  ,  Irrereden  bei  voller  Abwesenheit  jedes 
entzündlichen  Symptoms,  von  Ohnmächten,  leichten  Con\ul- 
sionen ,  von  nicht  zu  mässigendem  Schluchzen,  Erbrechen 
u.s.  w.,  sämmtlich  Erscheinungen,  die  nur  einer  eigenthüm- 
lichen,  freilich  nicht  näher  gekannten  AiTection  des  Nerven- 
systems zugeschrieben  wrerden  können,  Erscheinungen,  die 
übrigens  äusserst  selten  vermisst  werden,  wenn  der  Tod 
kurze  Zeit,  d.  i.  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  nach  der  Opera- 
tion eintritt,  während  wir  gegentheilig  recht  gerne  zugeben, 
dass  da,  wo  der  Verlauf  ein  längerer  ist,    häufiger  die  Fol- 
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einer  hochgradigen  Peritonitis,  Metritis  u.  s.  w.  das  le- 

thale  Kude  herbeiführen.  2.  Den  grüssten  Einfluss  auf  den 
Autgang  der  Operation  übt  unstreitig  auch  der  Gesundheits- 
zustand, in  welchem  sieh  die  Kreissende  während  der  Schwan- 

Bchaft  und  während  des  Geburtsactes  befand.  So  ist  es 
durch  vielfältige  Erfahrung  sichergestellt,  dass  Frauen,  deren 
Knochengerüste  durch  einen  während  der  Schwangerschaft 
aufgetretenen  und  verlaufenen  Erweiehungsprocess  verbildet 
ist,  der  Operation  viel  häufiger  unterliegen,  als  solche,  bei 
welchen  die  Knochenerweichung  durch  die  in  den  Jugend- 
jahren Qb erstandene  Rhaehitis  bedingt  ist,  so,  dass  man  es  zur 
Zeit  der  Conception  mit  einem  bereits  erloschenen  und  nur 
mehr  in  seinen  Folgen  kenntlichen  Krankheitsprocesse  zu 
thun  hat.  Nebst  den  eben  erwähnten  Knochenkrankheiten. 
welche  in  einer  den  ganzen  Organismus  in  Mitleidenschaft 
ziehenden  Bluterkrankung  begründet  sind,  verdienen  noch 
jene  Anomalieen  Berücksichtigung,   welche  bei  verkrümmten 

wangeren  durch  die  Beeinträchtigung  gewisser  Organe 
und  ihrer  Functionen  hervorgerufen  werden,  wobei  wir  nur 
auf  die  oft  hochgradige  Compression  der  Lungen,  der  Leber, 
des  Uterus  selbst,  auf  die  oft  einseitige,  dafür  aber  über- 
mässig starke  Zerrung  und  Ausdehnung  der  Bauchwände  hin- 
weisen, sämmtlich  Anomalieen,  deren  Gegenwart  sowohl  wäh- 
rend der  Schwangerschaft,  als  während  des  Wochenbetts  ih- 
ren nachtheiligen,  ja  zuweilen  lethalen  Einfluss  zu  entfalten 
vermag.  —  Von  höchstem  Belange  ist  endlich  in  prognosti- 
scher  Beziehung  der  Umstand,  ob  der  Kaiserschnitt  unmittel- 
bar vorgenommen  wird,  oder  ob  ihm.  wie  diess  so  häufig 
nicht  zu  umgehen  ist,  Entbindungsversuche  vorangeschickt 
werden,  welche  mit  mehr  oder  weniger  eingreifenden  Ver- 
letzungen der  mütterlichen  Geburtswege  verbunden  sind  und 
somit  den  durch  die  Schnittwunde  bedingten  Gefahren  noch 
neue  hinzufügen.  :>.  Wir  werden  weite:-  unten  Gelegenheit 
haben,  die  verschiedenen  in  Vorschlag  gebrachten  Operations- 
methoden einer  kritischen  Besprechung  zu  unterziehen,  wo- 
bei es  klar  werden  soll,  dass  die  richtige  Wahl  des  zweck- 
niässigsten  Verfahrens  von  grossein  Belange  für  den  günstigen 
Erfolg  der  Operation  i-t.  bo  wie  es  auch  Jedermann  ein- 
leuchten wird,  dass  nach  einer  Entbindung,  bei  welcher  ein 
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so  einflussreiches  Organ,  wie  es  der  Uterus  am  Ende  der 
Schwangerschaft  ist,  verletzt,  plötzlich  entleert  und  in  sei- 
nen natürlichen  Contractionsbestrebungen  gestört  wird.  —  dass 
nach  einer  Entbindung,  sagen  wir,  durch  welche  für  den 
regelmässigen  Verlauf  der  Wochenfunctionen  von  vorne  her- 
ein die  verschiedenartigsten  Hindernisse  bedingt  werden,  die 
Art  der  Nachbehandlung  von  den  unberechenbarsten  Folgen 
für  die  Operirte  sein  müsse.  —  Anzeigen:  1.  Die  Operation 
ist  jederzeit  und  unbedingt  indicirt,  wenn  die  räumlichen 
Verhältnisse  des  Beckens  so  ungünstig  sind,  dass  das  Kind, 
sei  es  lebend  oder  todt,  nicht  einmal  nach  vorausgeschickter 
grösstmöglicher  Verkleinerung  seines  Kopfes  und  Körpers  auf 
dem  natürlichen  Wege  zu  Tage  gefördert  werden  kann.  Diess 
wird  dann  der  Fall  sein,  wenn  bei  der  Gegenwart  eines  rei- 
ten Kindes  der  kürzeste  Durchmesser  weniger  als  2tl2ti  be- 
trägt. Diese  Indication  steht  gegenwärtig,  wenigstens  unter 
den  deutschen  Geburtshelfern,  so  fest,  dass  Niemand  bei  den 
erwähnten  höchsten  Graden  der  Beckenverengerungen  an  einen 
anderen  Entbindungsversuch  denken,  sondern  unmittelbar  zur 
Eröffnung  der  Bauch-  und  Uterushöhle  schreiten  wird.  — 
2.  Eine  bedingte  Anzeige  für  den  Kaiserschnitt  tritt  dann  ein, 
wenn  das  Becken  im  kleinsten  Durchmesser  zwischen  2ll2 
und  3"  misst,  das  Kind  reif  ist  und  unzweifelhaft  lebt.  Da 
in  der  absoluten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  einer  so  beträcht- 
lichen Beckenverengerung  ein  ausgetragenes  Kind  auf  natür- 
lichem Wege  nur  nach  vorausgeschickter  Perforation  oder 
Kephalotripsie  zu  Tage  gefördert  werden  kann:  da  es  aber 
Pflicht  des  Arztes  ist,  überall,  wo  es  möglich  erscheint,  für 
die  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  nicht  minder,  als  für 
jene  des  mütterlichen  Sorge  zu  tragen  :  so  liegt  es  ihm  auch 
ob,  da,  wo  das  Erstere  nur  durch  die  Bahnung  eines  künst- 
lichen Weges  erhalten  werden  kann,  den  Kaiserschnitt  vor- 
zunehmen. Nur  dann,  wenn  der  kürzeste  Durchmesser  des 
Beckens  unbedeutend  weniger  als  3"  beträgt  und  Umstände 
da  sind,  welche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  ge- 
ringes Volumen  des  Kindes  schliessen  lassen,  ist  bei  vorlie- 
gendem Kopfe  ein  vorsichtiger  Gebrauch  der  Geburtszange 
gerechtfertigt,  weil  es  hier  doch  nicht  so  ganz  unmöglich  ist, 
eine  für  die  Mutter  höchst  gefährliche  Operation  zu  umgehen 
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und  doch  auch  das  Kind  am  Lehen  zu  erhalten.  Wohl  hüte 
man  -ich  aber,  diese  Entbindungsvetsuehe  allzusehr  zu  for»  i- 
ren.  weil  dann,  wenn  die  Kxtraction  mittelst  der  Zange  nicht 
gelänge,  dir  Hoffnung  auf  einen  günstigen  Erfolg  des  Kaiser- 
schnitts allzusehr  getrübt  würde.  Hat  das  Kind  aber  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  die  normale  Grösse  einer  ausgetra- 
genen Frucht,  ist  es  lebend  und  der  kleinste  Durchmesser  des 
l'HTkens  beiUnfig  2  /'.  so  schreite  man,  sobald  die  Mutter 
einwilligt,  ohne  erst  den  stets  gefährlichen  Versuch  einer  an- 
deren Operation  zu  wagen,  zur  Laparohysterotomie.  Natür- 
lich tritt  diese  Anzeige  ausser  Geltung,  sobald  der  Tod  des 
Kindes,  wenn  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden  kann:  in  diesem  Falle  ist  bei  einer  Beckenense  von 
2*/a  bis  .')"  die  Verkleinerung  des  Kindes  geboten,  weil  es 
unverantwortlich  wäre,  das  Leben  der  Mutter  so  sehr  zu  ge- 
fährden, ohne  auch  nur  einige  Wahrscheinlichkeit  für  die 
Rettung  de  Kindes  zu  besitzen.  3.  Gesetzlich  ist  endlich  die 
Vornahme  des  Kaiserschnittes  in  allen  Fällen  geboten,  wo 
eine  Frau  nach  zurückgelegter  28.  Schwangerschaftswoche  ent- 
weder noch  vor  dem  Eintritte  der  Geburt  oder  im  Beginne 
derselben  stirbt.  —  Vor  bereit  u  ng  zur  Operat  io  n  :  Hat 
man  sich  bereits  im  Laufe  der  Schwangerschaft  die  Gewiß- 
heit verschafft,  dass  die  Entbindung  nur  mittelst  des  Kaiser- 
schnittes zu  Stande  gebracht  werden  könne:  so  treffe  man  im 
Voraus  alle  Anstalten,  welche  nöthig  sind,  um  die  Operation 
möglichst  bequem  und  sicher  ausführen  zu  können.  Zu  die- 
sem  Zwecke  sorge  man  dafür,  dass  man  sich  zur  rechten 
Zeit  im  Besitze  der  erforderlichen  Instrumente  und  Verband- 
stficke  befinde:  man  versichere  sich  einer  zureichenden  An- 
zahl verläßlicher  Gehilfen  und  sehe  darauf,  dass  im  Hause 
der  Schwangeren  die  nöthigen  Vorbereitungen  für  die  Her- 
richtung eine^  aweck  dienlichen  Operationslagers  getroflen 
werden.  Dabei  hüte  man  sich  aber,  der  zu  Operirenden 
selbst  die  Notwendigkeit  des  für  sie  in  Aussicht  -teilenden 
Entbindung-verfahrens  früher,  als  unmittelbar  vor  dessen 
Vornahme  zu  eröffnen:  denn  einestheils  konnte  die  lange 
anhaltende  Angst  und  Besorgnis»,  in  welcher  sie  sich  nach 
dieser  Eröffnung  befände,  nachtheilige  Folgen  für  die  mütter- 
liche und  kindliche  Gesundheit    nach    sich   ziehen;    andern- 


17<>  FÜNFTE    ABTHIIL0H6. 

theils  muss  man  immer  im  Auge  behalten,  dass  Iirthümer 
in  der  Bestimmung  der  räumlichen  Verhältnisse  des  Beckens 
selbst  bei  der  grössten  Genauigkeit  und  Dexterität  des  Unter- 
suchenden nicht  unmöglich  sind  und  dass  es  der  Fälle  viele 
gibt,  in  welchen  die  Notwendigkeit  des  Kaiserschnittes  mit 
voller  Gewissheit  behauptet  und  dennoch  die  Geburt  auf  min- 
der gefahrvolle  Weise,  ja  selbst  durch  die  blossen  Natur- 
kräfte zu  Stande  gebracht  wurde.  Was  nun  den  Instrument- 
und  Verbandapparat  anbelangt,  so  hat  man  folgende  Gegen- 
stände in  Bereitschaft  zu  halten:  zwei  ziemlich  starke,  con- 
vexe  Scalpelle:  ein  schmales,  spitziges,  geradeschneidiges 
Bistouri:  ein  Knopfbistouri:  eine  Hohlsonde:  eine  scharfe, 
stumpfspitzige  Scheere ;  zw  ei  Pincetten,  davon  eine  zur  Tor- 
sion blutender  Gefässe;  einen  Arterienhaken:  mehrere  Unter- 
bindungsfäden; vier  bis  sechs  eigene,  etwa  V"  breite,  8  bis 
10"  lange  Zwirnbändchen ,  an  deren  beiderseitigen  Enden  die 
Nadeln  zur  Einlegung  der  blutigen  Hefte  eingefädelt  sind  : 
sechs  bis  acht  Heftpflasterstreifen  von  1"  Breite  und  solcher 
Länge,  dass  sie  anderhalbmal  um  den  Leib  reichen:  Charpie. 
Plumasseaux,  Compressen ,  ein  Sindon;  ein  Stück  weicher 
Leinwand  von  3  Ellen  Länge  und  ?,/4  Ellen  Breite,  welches 
als  Bauchbinde  verwendet  wird:  mehrere  starke  Stecknadeln 
zur  Befestigung  dieser  Binde:  vier  bis  sechs  reine,  weiche 
Badeschwämme  von  verschiedener  Grösse :  kaltes  Wasser, 
Eis;  Chloroform  und  die  bekannten  Belebungsmittel  für  Mut- 
ter und  Kind  :  gut  ist  es  endlich  auch,  stets  eine  Geburts- 
zange bereit  zu  halten,  wovon  noch  weiter  unten  die  Rede 
sein  soll.  Als  das  zweckmässigste  Operationslager  wird  all- 
gemein ein  massig  hoher,  mit  einer  Matratze  bedeckter  Tisch 
anerkannt.  Weniger  bequem  operirt  man  auf  einem  gewöhn- 
lichen Bette:  wir  selbst  haben  es  erfahren,  wie  beschwerlich 
das  hier  unvermeidliche,  längere  Verharren  in  gebückter 
Stellung  wird.  Gehilfen  bedarf  man  6,  von  welchen  die 
zwei  verlässlichsten  den  Druck  auf  die  Umgebung  des  Uterus 
ausüben,  einer  die  unteren  Extremitäten  fixirt,  einer  die  nö- 
thigen  Instrumente  und  Verbandstücke  darreicht:  der  fünfte 
besorgt  den  Anästhesirungsapparat  und  nach  dem  Erwachen 
der  Operirten  die  Darreichung  der  nüthigen  Analeptica;  der 
sechste  endlich  empfängt  das  Kind    und  macht  die   etwa  er- 
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forderlichen  Belebungsversuche.  Sehr  verschieden  sind  die 
Ansichten  über  den  für  das  Gelingen  der  Operation  günstig- 
sten Zeitpunkt  Wii  für  unseren  Theil  müssen  Jenen  bei- 
men.  welche  die  Geburtsperiode  als  die  günstigste  für 
die  Vornahme  der  Operation  empfehlen,  wo  die  Contractio- 
nen  der  Gebärmutter  bereits  jenen  Grad  der  Intensität  erreicht 
haben,  welcher  erforderlich  ist,  um  das  entleerte  Organ  in 
kurzer  Zeit  zu  verkleinern  und  die  auf  der  Schnittwunde 
klaffenden  Gefässe  zu  schliessen.  Hiebei  ist  jedoch  zu  be- 
rücksichtigen, dass  man  sehr  übel  fahren  würde,  wenn  man 
nach  dem  Abflüsse  der  Fruchtwasser  noch  lange  warten  und 
das  Kind  den  Gefahren,  welche  ihm  durch  die  Compression 
von  Seite  des  sich  allzukräftig  contrahirenden  Uterus  drohen, 
aussetzen  wollte;  abgesehen  davon,  dass  die  Operation  viel 
sicherer  ausgeführt  wird,  wenn  man  die  Uteruswände  bei 
noch  unverletzter,  den  Kindeskörper  vor  Verwundung  schütz- 
ender und  das  Organ  gleichförmig  ausdehnender  Blase  durch- 
schneidet. AVir  stimmen  daher  Kilian  bei,  wenn  er  da,  wo 
die  Wahl  des  Zeitpunkts  frei  steht,  dann  zu  operiren  em- 
pfiehlt, wenn  der  Muttermund  beinahe  oder  vollständig  eröff- 
net und  der  Blasensprung  demnächst  zu  gewärtigen  ist.  — 
Bezüglich  der  Lage  der  zu  Operireuden  bedarf  es  wohl  nicht 
erst  der  Erwähnung,  dass  die  Rückenlage  mit  etwas  erhabe- 
ner Beckengegend  die  passendste  ist,  wobei  nur  d£r  Unter- 
leib zu  entblössen,  der  übrige  Körper  aber  durch  Decken 
u.  s.  w.  vor  Erkältung  zu  schützen  ist.  Bevor  die  Kreissende 
das  Operationslager  besteigt,  ist  es  zweckmässig,  die  oben 
erwähnten  IJei'tpflasterstreifen  quer  über  die  Matratze  so  zu- 
recht zu  legen,  dass  sich  ihre  Mitte  in  der  Mittellinie  des 
Lagers  und  an  jener  Stelle  befindet,  auf  welche  die  Lumbar- 
und  obere  Sacralgegend  der  Kreissenden  zu  ruhen  kommt. 
Biedarcfa  erzielt  man  den  V ortheil,  dass  man  nach  der  blu- 
tigen Vereinigung  der  Bauchwunde  die  Enden  der  lleftptla- 
sterstreifen  von  beiden  Seiten  her  über  den  Unterleib  herüber- 
führen kann,  ohne  sie  zuvor  unterhalb  der  Operirten  durch- 
schieben zu  müssen.  Bevor  man  endlich  zur  Operation 
schreitet,  muss  man  sich  noch  zur  Wahl  einer  oder  der  an- 
deren der  bis  jetzt  empfohlenen  Methoden  entschliessen.  Die 
Mehrzahl  der  geachtetesten  Aerzte  gibt  gegenwärtig  der  Me- 
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thode  von  Deleurye:  d.  i.  dem  sogenannten  geraden  Schnitte 
in  der  weissen  Linie  den  unbedingten  Vorzug  vor  jedem  an- 
deren Verfahren  und  zwar  gestützt  auf  viele  triftige  Gründe. 
Abgesehen  davon,  dass  diese  Methode  die  meisten  günstigen 
Erfolge  aufzuweisen  hat,  lässt  es  sich  durchaus  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  dass  die  bei  ihrer  Ausführung  gesetzte  Bauch- 
wunde eine  viel  geringere  Tiefe  hat,  als  bei  jeder  anderen 
Operationsweise,  selbst  die  von  Levret  nicht  ausgenommen, 
indem  auch  bei  dieser  die  zu  durchschneidende  Muskellage 
viel  dicker  ist,  als  die  Linea  alba.  Nicht  zu  übersehen  ist 
auch  der  Vortheil,  dass  bei  der  Durchschneidung  der  weissen 
Bauchlinie  nur  sehr  unbeträchtliche,  nie  zu  einer  etwas  pro- 
fuseren  Blutung  Veranlassung  gebende  Gefässse  getrennt  wer- 
den, während  bei  Levret's  Seitenschnitt  die  Art.  epigastrica 
inferior  getroffen  und  dann  doppelt  unterbunden  werden  muss. 
Berücksichtigt  man  ferner  den  Umstand,  dass  zwischen  der 
vorderen  Uterus-  und  der  Mittellinie  der  Bauchwand  am  sel- 
tensten Darmschlingen  vorgelagert  sind:  dass  die  in  der  Rich- 
tung der  Linea  alba  gesetzte  Bauchwunde  erfahrungsgemäß 
leichter  vereinigt  wird ,  seltener  klafft,  als  eine  durch  die 
Muskelbäuche  geführte;  dass  endlich  durch  die  Anlagerung 
der  sich  contrahirenden  Gebärmutter  an  den  unteren  Theil 
des  Schnittes  der  Ausfluss  des  Wundsecrets  erleichtert  wird 
—  wenn  man,  sagen  wir,  die  Summe  dieser  nicht  in  Abrede 
zu  stellenden  Vortheile  erwvägt:  so  wird  man  auch  nicht  lange 
zweifelhaft  sein,  welcher  von  den  oben  angeführten  Opera- 
tionsmethoden im  vorkommenden  Falle  der  Vorzug  einzu- 
räumen ist.—  Operation:  So  wie  jede  grössere  chirurgische 
Operation,  so  ist  auch  der  Kaiserschnitt,  wenn  nicht  beson- 
dere Contraindicationen  vorhanden  sind,  stets  nur  während 
der  durch  Chloroform  eingeleiteten  Anästhesie  der  Kreissen- 
den auszuführen.  Während  nun  einer  der  Assistenten  für  die 
Anästhesirung  der  zu  Operirenden  sorgt,  fixirt  der  zweite,  am 
unteren  Ende  des  Lagers  stehend,  ihre  Füsse;  der  Operateur 
stellt  sich  an  die  rechte,  die  zwei  für  die  Compression  des 
Unterleibes  zu  sorgen  habenden  Assistenten  an  die  linke  Seite 
der  Kreissenden.  Letztere  suchen  nun  durch  wiederholtes 
Streichen  der  Bauchdecken  die  etwa  vor  der  vorderen  Ute- 
ruswand gelagerten   Darmschlingen    zu  entfernen    und   legen, 
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nachdem  sich  de?  Operateur    durch   eine    sorgfältige  Percus- 
sion    der    in  das  Bereich    des  Schnittes   gelangenden  Gegend 

von  dem  günstigen  Erfolge  obiger  Manipulationen  überzeugt 
hat.  ihre  Hände  so  auf  den  Unterleib  auf.  dass  sie  die  vor- 
dere Bauchwand  zur  Seite  der  für  den  Schnitt  bestimmten 
Stelle  fest  an  die  unterliegende  Gebärmutter  andrucken  und 
zugleich  so  spannen,  dass  sich  während  der  Incision  die 
Haut  nicht  in  Falten  zu  erheben  vermag.  —  I.  Act.  Eröff- 
nung der  Bauehöhle:  Vor  Allem  vergewissere  man  sich,  ob 
der  Zwischenraum  zwischen  dem  Nabel  und  dem  oberen 
Bande  der  Symphyse  gross  genug  ist,  um  innerhalb  dessel- 
ben einen  Schnitt  von  6"  Länge  führen  zu  können.  Ist  diess 
der  Fall,  so  Beize  man,  nachdem  die  Bauchhaut  von  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  möglichst  ange- 
spannt ist,  die  Spitze  eines  convexen  Scalpells  unterhalb 
N  eis  auf  und  führe  den  Schnitt,  sich  strenge  an  die  Mit- 
tellinie des  Unterleibs  haltend  und  bloss  durch  die  eigent- 
liche Haut  dringend,  so  tief  herab,  dass  sein  unteres  Ende 
1  —  Vit'4  Vum  oberen  Rande  der  Symphyse  entfernt  bleibt. 
Wäre  aber  der  Zwischenraum  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
nicht  gross  genug,  um  einen  Schnitt  von  der  angedeuteten 
Länge  aufnehmen  zu  können,  so  beginne  man  letzteren  link> 
neben  oder  selbst  oberhalb  des  Nabels,  bringe  ihn  jedoch 
gleich  unterhalb  desselben  in  die  Richtung  der  weissen 
Bauchlinie.  Recht«  neben  dem  Nabel  einzuschneiden  i-t 
wegen  der  hier  zu  befürchtenden  Verletzung  des  Lig.  Suspen- 
sorium hepatis  nicht  räthlich.  Hat  man  nun  in  der  gedach- 
ten Weise  die  Bauchhaut  mit  einem  einzigen.  langet)  Schnitte 
getrennt,  so  durchschneidet  man  die  unmittelbar  daruntei 
gelegenen  Schichten  in  kurzen,  vorsichtig  geführten  Zügen, 
bis  die  Linea  alba  längs  der  ganzen  Schnittfläche  bl 06 »liegt 
Nun  wird  diese  beiläufig  in  der  Mitte  der  Wunde  in  der 
Länge  von  1—2*  sammt  dein  fest  an  ihr  haftenden  Periton- 
äura  getrennt,  durch  welche  Oeffnung  allsogleicb  der  meist 
blauroth  gefärbte  Uterus  zum  Vorschein  kömmt.  Um  dessen 
vordere  Fläche  in  zureichender  Ausdehnung  blosszulegm. 
spaltet  man  mittelst  eines  auf  dein  Zeigefinger  der  linken 
Hand  eingeführten  Knopfbistouris  zuerst  den  Theil  der  Linea 
alba,    welcher    nach    abwärts    gegen    die  S\mphyse    verläuft. 
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wobei  man  jedoch  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  der  et- 
was höher  stellenden,  vielleicht  nicht  vollständig  entleerten 
Harnblase  stets  vor  Augen  haben  muss,  und  dann  die  ober- 
halb der  erwähnten  Oeflnung  gelegene  Parthie  der  weissen 
Linie.  Ist  nun  auch  die  Linea  alba  in  einer  Ausdehnung 
von  beiläufig  6"  durchschnitten,  so  ist  der  Uterus  blossgelegt 
und  der  erste  Act  der  Operation  beendet,  bei  welchem  man 
es  nur  in  den  seltensten  Fällen  mit  einer  etwas  heftigeren, 
die  Unterbindung  eines  Gefässes  indicirendeu  Blutung  zu 
thun  hat.  —  II.  Act.  Eröffnung  der  Gebärmutter-  und  Ei- 
hühle:  Um  durch  die  Wand  der  Gebärmutter  zu  dringen, 
bedient  man  sich  neuerdings  des  schon  früher  gebrauchten 
convexen  Scalpells  und  führt  den  Schnitt  genau  in  der  Rich- 
tung der  Bauchwunde,  wobei  es  räthlich  ist,  zuerst  am  un- 
teren Theile  des  Organs  durch  kurze,  seichte  Schnitte  bis  in 
die  Höhle  zu  dringen,  durch  die  auf  diese  Weise  angelegte. 
1 — Vl2"  lange  OerTnung  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  ein- 
zuschieben und  nun  die  Wunde  mittelst  des  Knopfbistouri> 
gegen  den  Fundus  uteri  hinauf  so  zu  erweitern  ,  dass  ihre 
Länge  beiläufig  5"  beträgt.  Beim  Eindringen  in  die  Gebär- 
mutterhöhle  suche  man  die  Verletzung  der  Eihäute  zu  ver- 
meiden, wras  aber  in  vielen  Fällen  trotz  der  grössten  Vor- 
sicht nicht  gelingt,  besonders  dann,  wenn  die  Fruchtwasser 
entweder  schon  grösstenteils  abgeflossen  oder  gegentheilig 
in  allzubeträchtlicher  Menge  angesammelt  sind.  ¥ar  man 
so  glücklich,  in  die  Uterushöhle  zu  dringen,  ohne  die  Ei- 
häute mit  dem  Messer  zu  verletzen,  so  erhebt  man  den  bloss- 
gelegten  Theil  derselben  mit  der  Pincette  zu  einer  Falte, 
durchschneidet  diese  durch  einen  horizontal  geführten  Schnitt 
und  erweitert  die  auf  diese  Weise  anglegte  Oeflnung  durch 
einen  mittelst  eines  eingebrachten  Fingers  ausgeführten  Riss. 
Immer,  selbst  nach  bereits  durch  die  Vagina  erfolgtem  Was- 
serabflüsse, entleert  sich  in  dem  Augenblicke,  wo  mau  in 
die  Eihöhle  eindringt,  eine  grössere  oder  geringere  Menge 
von  Amnionflüssigkeit,  wesshalb  man  wohl  daran  tliut,  in 
diesem  Momente  einen  grösseren,  weichen  Badeschwamm  in 
Bereitschaft  zu  halten,  um  die  austretende  Flüssigkeit  damit 
auflangen  zu  können.  Zu  dieser  Zeit  haben  auch  die  den 
Druck  auf  den  Umkreis   der  Wunde    ausübenden  Assistenten 
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_ : iil t Lix  darauf  zu  achten  ,  dass  sich  nicht  in  Folge  der  oft 
ziemlich  raschen  Verkleinerung  der  Gebärmutter  Darmschiin- 
gen zwischen  dieser  und  der  vorderen  ßauchwand  hervor- 
drängen, westhalb  letztere  gerade  in  diesem  Momente  so  ge- 
nau als  möglich  auf  die  unterliegende  Gebarmutter  angedrückt 
werden  muss.  —  Als  einen  sehr  unangenehmen,  nie  mit  Ge- 
wUsheit  zu  prognosticirenden  Zufall  müssen  wir  die  während 
dieses  Actes  zuweilen  auftretenden  heftigen  Blutungen  aus 
den  durchschnittenen  Uterusgefässen  erwähnen.  Solche  Ha- 
morrhagieen  treten  dann  besonders  auf.  wenn  die  lnsertions- 
stelle  der  Placenta  in  das  Bereich  des  Schnittes  fällt,  in  wel- 
chem Falle  natürlich  auch  die  Gefässe  der  zu  durchschnei- 
denden Uteruswand  viel  stärker  entwickelt  und  vom  Blute 
strotzend  vorgefunden  werden.  Da  nicht  früher  eine  Schlies- 
sung der  blutenden  Gefässe  zu  gewärtigen  ist,  als  bis  das 
<  nntentum  der  Uterushöhle  entfernt  und  den  Wänden  die 
Möglichkeit  gegeben  ist,  sich  zu  contrahiren:  so  indicirt  obi- 
ger Zufall  eine  möglichst  rasche  Beendigung  der  Operation; 
man  dringe  daher  mit  schnell,  aber  doch  vorsichtig  geführ- 
ten Zügen  durch  die  Uterussub^tanz  und  überzeuge  sich  all- 
sogleich,  ob  die  Placenta  nur  mit  einem  kleinen  Stücke  oder 
in  ihrer  grössten  Ausdehnung  in  das  Bereich  des  Schnittes 
zu  Hegen  kam.  Ist  ersteres  der  Fall,  so  löse  man  das  über 
die  Wände  heröb erreichende  kleinere  Stück  von  der  inneren 
Fläche  der  Gebärmutter  los  und  schreite  dann  unverzüglich 
zur  Kxtraction  des  Kindes.  Sobald  man  *ich  aber  überzeugt, 
das«  der  Schnitt  gtrafde  die  Mitte  der  Insertionsstelle  des 
MutterkfeeheiM  treu-offen  hat:  so  ist  es  wohl  am  räthlichstem 
letzteren  in  seinem  ganzen  Umfange  loszulösen  und  noch  vor 
der  Kxtraction  der  Frucht  aus  der  Uterushöhle  zu  entfernen. 
—  III.  Act.  Die  Kxtraction  des  Kindes:  Ist  die  Frucht,  wie 
die-  in  der  Mehrzahl  der  Fäll.-  vorkömmt,  so  in  der  Vte- 
rasbohle  gelagert,  da-  deren  Kopf  der  oberen  Beckenaperttrr 
zugekehrt  Est:  BO  \  erfährt  man  am  schnellsten  und  zweck- 
mäasigsten,  wenn  man  die  Extraktion  an  den  Fftssen  dersel- 
ben vornimmt.  Zu  diesem  Zwecke  führt  der  Operateur  die 
eine  Hand  durch  die  Schnittwunde  in  die  Utemshöhle  und 
erfasst  mittelst  derselben  beide  untere  Kxtremitäten  des  Kin- 
des, welche  dann  mit  möglichster  Schonung  und  Vorsicht  .zu 
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Tage  gefördert  werden  und  als  Handhabe  dienen,  um  daran 
den  ganzen  Rumpf  hervorzuleiten.  Wir  halten  es  für  räth- 
lich,  stets  beide  Füsse  zu  erfassen,  weil  dann  weniger  zu 
befürchten  steht,  dass,  wie  es  uns  bei  einer  an  einer  Todten 
vorgenommenen  Operation  begegnete,  der  zweite,  am  Rumpfe 
hinaufgeschlagene  Fuss  eine  Vergrösserung  des  Volumens  des 
Steisses  verursacht,  welche  hinreicht,  um  den  Durchtritt  des 
unteren  Theiles  des  Rumpfes  durch  die  sich  zuweilen  rasch 
verkleinernde  Uteruswunde  zu  erschweren.  Drängt  sich  aber, 
wie  diess  zuweilen  vorkömmt,  der  Steiss  des  Kindes  in  die 
Schnittwunde,  so  ist  es  überflüssig,  mit  der  Hand  behufs  der 
Aufsuchung  der  Füsse  in  die  Uterushöhle  einzudringen:  man 
setzt  vielmehr  die  Zeigefinger  beider  Hände  hakenförmig  in 
die  Hüftbeugen  und  vollführt  auf  diese  Weise  die  Extraction 
des  Kindes  am  Steisse.  In  den  seltensten  Fällen,  wo  sich 
der  Kindeskopf  im  Grunde  der  Gebärmutter  befindet,  wird 
derselbe  entweder  erfasst  und  angezogen  oder  man  überlässt 
seine  Expulsion  den  Contractionen  der  Gebärmutter,  worauf 
man  sich  jedoch  mit  der  Herausbeförderung  des  Rumpfes  zu 
beeilen  hat,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  dass  sich 
in  Folge  der  Verkleinerung  der  Gebärmutter  auch  die  Schnitt- 
wunde verengert,  den  Hals  des  Kindes  fest  umschnürt  und 
so  nicht  bloss  die  Beendigung  der  Operation  verzögert,  son- 
dern auch  das  Leben  des  Kindes  bedroht.  Nicht  selten  aber 
geschieht  es,  dass  eine  derartige  Verengerung  der  Uterus- 
wunde trotz  aller  angewandten  Vorsicht  und  Dexterität  nicht 
hintangehalten  werden  kann.  Versucht  man  es  aber,  unter 
diesen  Umständen  die  Extraction  des  von  den  Rändern  der 
Wunde  eingeschnürten  Kindes  zu  erzwingen:  so  kann  ein 
mehr  oder  weniger  tiefes  Einreissen  der  ersteren  die  traurige 
Folge  sein.  Hat  man  es  mit  diesem  misslichen  Zufalle  zu 
thun,  so  bleibt  es,  wenn  sich  die  Contraction  nach  einem  kur- 
zen Zuwarten  nicht  mässigt,  stets  am  gerathensten,  die  Ute- 
Tuswunde  mittelst  eines  geknöpften  Bistouris  auf  dem  Finger 
oder  auf  einer  Hohlsonde  zu  erweitern.  Ob  diess  nach  auf- 
oder  nach  abwärts  zu  geschehen  hat.  hängt  von  den  jedes- 
maligen Umständen  ab.  —  Während  dieses  ganzen  Actes  haben 
die  den  Unterleib  comprimirenden  Assistenten  ihr  Geschäft 
mit  grösster  Aufmerksamkeit  und  Genauigkeit  zu  handhaben, 
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indem  die   während   der  Extraction    des  Kindes    meist    rasch 
erfolgende  Verkleinerung    des    Gebärorgans    den  Vorfall  von 
Danfescblingen  ungemein  begünstigt.    SolKe  der  letztgenannte 
di«  Operation  oft  sebr  behindernde  Zufall  eintreten,  so  mnss 
die  hervorgetretene  Darmsrhlinge  vom  Operateur   allsogleich 
reponirt  und   von  der  zunächst  liegenden  Hand  der  Assisten- 
ten  zurückgehalten  Verden.    Ausdrücklich  heben  wir  hervor 
dass  die  Reposition   der  vorgefallenen  Schlinge  vom  Opera- 
teur selbst    und    nicht   etwa    von    einem    der^  den  Unterleib 
compnmirenden  Assistenten  vorgenommen  werde:  denn  son«t 
könnte  es   leicht  geschehen,    dass,    wie  wir  diess  einmal  er- 
lebten, in  dem  Augenblicke,  wo  einer  der  letzteren  die  Hand 
erhebt,  eine  noch  grössere  Parthie  der  Gedärme  vorfällt     Ist 
das  Kind  extrahirt,    so  lagst  man   es.    falls  keine  Gefahr  im 
Verzuge  ist.  noch  einige  Minuten  mit  der  Mutter  in  Verbin- 
dung,   worauf  es  abgenabelt    und  einem  Gehilfen  zur  Besor- 
gung  übergeben  wird,    welcher  auch  die  etwa  nöthigen  Be- 
lebungsversuche vorzunehmen  hat.  —    IV.  Act.    Die  Entfer- 
nung der  Nachgeburt.     Meist  zieht  sich  die  Gebärmutter  nach 
der  Extraction  des  Kindes  ziemlich  rasch  zusammen  nnd  be- 
w.rkt  anf  diese  Weise  spontan  die  Lösung  des  Mutterkuchens. 
Da  es   aber   gewiss    von   wesentlichem  Vortheile    ist      wenn 
dieser  Vorgang    durch    die    Contractionett  des   Uterus    allein 
bewerkstelligt  wird,    so  ist   es  einleuchtend,    dam  man    sich 
erat   dann    zu    einer    künstlichen   Lösung    des  Mutterkuchens 
entschlossen   darf»  wenn    der    natürliche  Vorgang   so  lan»e 
auf  «ich  warten  lisgt,   dass  diese  Verzögerung  mit  grösseren 
iNachtheilen  für  die  Operirte  verbunden  wäre,  als  das  bei  der 
künstlichen  Lösung   Platz  greifende  Trauma.     Wir  halten  es 
daher  in  allen   Fällen,   wo   keine   augenblickliche  Gefahr   im 
Versage    ist,    für   räthlich,    nach    der  Extraction    des  Kindes 
einige  Zeil    (beiläufig  5-10  Minuten     die  spontane  Lösung 
des  Mutterkuchens  abzuwarten.    Mährend  dieser  Zeit  reinigt 
man  die  Wundfläche  mit  lauwarmem  Wasser  und  bedeckt  sie, 
um  den  Luftzutritt  möglichst   entfernt    zu   halten,    mit   einem 
grossen,  weich.-.,,  ebenfalls  in  lauwarmes  Wasser  getauchten 
Badschwamme,    welcher  letztere    von  Zeit    zu  Zeit    entfernt 
werden  kann,    damit  man  sich  durch  einen  sanften,  an  dem 
aus   der   Uteruswunde  heraushängenden  Nabelstrange   ausge- 
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übten  Zug  überzeugen  kann,  ob  die  Trennung  des  Mutter- 
kuchens eingetreten  ist  oder  nicht.  Erfolgt  diese  nach  Ab- 
lauf der  oben  angegebenen  Zeitfrist  nicht,  oder  tritt  während 
derselben  ein  gefahrdrohender  Zufall,  z.  B.  eine  etwas  hefti- 
gere Blutung  ein.  so  muss  man  unverzüglich  zur  künstlichen 
Lösung  der  Placenta  schreiten,  bei  welcher  dem  übereinstim- 
menden Rathe  aller  neueren  Geburtshelfer  zufolge  die  Hand 
durch  die  Wunde  in  die  Uterushöhle  eingeführt  werden  soll. 
Endlich  muss  man  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Uterushöhlc 
vollkommen  entleert  und  insbesondere  nichts  von  den  Ei- 
häuten zurückgelassen  werde,  damit  durch  das  Zurückblei- 
ben solcher  Theile  der  Muttermund  nicht  verschlossen  und 
der  Ausfluss  von  Blut,  Lochien,  Wundsecret  u.  s.  w.  nicht 
behindert  werde.  —  V.  Act.  Die  Vereinigung  der  Bauch- 
wunde: Bevor  man  zu  dieser  schreitet,  hat  man  sich  zu  ver- 
gewissern, dass  weder  aus  der  Höhle,  noch  aus  der  Wunde 
des  Uterus  eine  Blutung  vorhanden  ist.  Sehr  wünschens- 
werth  wäre  es  allerdings,  wenn  man  sich  auch  die  Gewiss- 
heit verschaffen  könnte,  dass  auch  für  die  Folge  keine  der- 
artige Hämorrhagie  zu  gewärtigen  ist.  Leider  ist  diess  nicht 
der  Fall,  und  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  kann  man  auf  da- 
Ausbleiben  dieses  ominösen  Zufalles  rechnen,  wenn  die  Gebär- 
mutter sowohl  vor  als  nach  der  Hinwegnahme  der  Nachgeburt 
kräftige  Contractionen  zeigt,  sich  beträchtlich  verkleinert  hat, 
derb  anfühlt,  und  wenn  weder  die  lange  Geburtsdauer,  noch 
anderweitige  Umstände  eine  verminderte  Contractilität  des 
Uterusgewrebes  gewärtigen  lassen.  Wo  diese  Wahrscheinlich- 
keitsgründe für  chis  Ausbleiben  der  Hämorrhagie  sprechen, 
kann  und  muss  man  ohne  Zögern  zur  Schliessung  der  Bauch- 
wunde schreiten.  Hätte  man  es  aber  nach  der  Entfernung 
der  Nachgeburt  mit  einer  Blutung  zu  thun.  oder  stünde  die- 
selbe wegen  der  geringen  Contraction  des  Uterus  zu  befürch- 
ten: so  ist  es  räthlich ,  letztere  durch  ein  sanftes  Reiben  und 
Knebeln  des  Gebärmutterkörpers  und  Grundes  anzufachen. 
Leider  reichen  diese  Manipulationen  zur  Stillung  einer  etwa- 
profuseren  Blutung  nicht  immer  hin,  so  dass  wir  uns  zur 
Anwendung  heroischerer  Mittel  genöthigt  sahen,  von  welchen 
wir  das  Bespritzen  der  Gebärmutteroberfiäche  mit  kaltem 
Wasser,    Injectionen    von  kaltem  Wasser    und  Er^otinlösun^ 
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in   die  l'tcrushöhle  erwähnen  .   und  als  >elbst  diese  Mittel  die 
Hämori  hauie  nicht  zu  sistiren   vermochten,    legten  wir  kleine 
Eisstücke  in  die  Gebärmutterhöhle,  welche  denn  auch  ihrem 
Zwecke  entspräche».      Was  nun  die  Schliessung    der  Bauch- 
wunde anbelangt,  so  hat  dieselbe  nach  Gräfes   unübertroffe- 
ner Anleitung  folgendermaassen  zu  geschehen  :  Der  Operateur 
erfasst  eine  der  oben  erwähnten  krummen  Nadeln,  von  wel- 
chen   sich    stets    zwei    an    dem   8 — 10"  langen,    wohlbeölten 
Zwirnbändchen    befinden,     stösst    dieselbe    l/2"    vom    oberen 
Winkel    und   '  /'    vom  Rande    der  Wunde   entfernt    von    der 
Peritonäaliläche    der  Wuudlippe    ein.    führt  sie   parallel    mit 
dem  freien  Rande  der  Wunde  durch  die  Bauchwand,  so  dass 
sie  wieder   xl2"  weit    von    ersterein    entfernt    äusserlich    zum 
Vorscheine  kömmt.     Hierauf  wird,  während    ein  Gehilfe    die 
durchgestochene  Nadel  vom  Zwirn  band«   entfernt,    die  zweite 
an    demselben  Bande    befindliche  Nadel    an    dem    der   erster- 
wähnten Einstichsöffnung    gerade  gegenüberliegenden  Punkte 
des  anderen  Wundrandes  auf  dieselbe  Weise  ein-  und  durch- 
-♦'-tochen   und  hierauf  ebenfalls  von  dem  Bändchen  entfernt. 
Meist  benöthigt  man  zur  Schliessung  der  Wunde  3  bis  4  sol- 
cher Hefte,  welche  von  oben  nach  abwärts,  in  gleich  weiten 
Entfernungen  und  so  angelegt  werden ,   dass  das  unterste  Heft 
IV2"  vom  unteren  Wundwinke]  entfernt  ist.  Sobald  das  letzte 
Heft    angelegt    ist.    knüpft  man    zuerst   die   beiden  Enden    des 
obersten   Bändchens  und   zwar  so.    da>s  der  Knoten   nicht  auf 
die  Wunde,  sondern  zwischen  den  einen  Rand  derselben  und 
eine  Ausstichsöffnung  des  Heftes  zu  liegen  kömmt.    In  dersel- 
ben Weise  werden  auch    die   folgenden  Bändchen    in   Knoten 
geschürzt,   wobei  man  darauf  achtet,  dass  durch  die  drei  ober- 
em   Hefte    die   Wundränder    innig    in   Verbindung    gebracht, 
durch  das  unterste  aber  nur  leicht  einander  genähert  werden, 
damit    dem    in    der  (Jterusbo'hle    etwa    angesammelten  Bluter 
den    Rassigen  Exsudaten,    Wundsecreten   u.  s.  w.   eine  Aus* 
(tassftffbung    gelassen    werde.     Um  die   Wundränder    noch    ge- 
nauer zu  vereinigen,  rSth  Kilian,  zwischen  je  iwei  Bandhefte 
ein  einfaches  Fadenheft  zur  Beihilfe  anzulegen.    Bierauf  wird 
durch   den    unteren    Wundwinkel    mittelst    einer  Sonde    oder 
des  Zeigefingers  ein  Sindon  zwischen  die  vordere  Fläche  der 
Gebärmutter  und  die  Bauchwand  eingeschoben,    um  den  ge- 
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nannten  Wundwinkel  offen  zu  erhalten  und  den  in  der  Bauch- 
höhle sich  ansammelnden  Flüssigkeiten  den  Ausfluss  zu  er- 
leichtern. Nun  schreitet  man  zur  Anlegung  der  sogenannten 
trockenen  Naht.  Es  wird  zunächst  der  zu  oberst  unter  dem 
Rücken  der  Operirten  liegende  Heftpflasterstreifen  so  von 
beiden  Seiten  über  den  Unterleib  herübergezogen,  dass  sich 
seine  Enden  etwa  %**  oberhalb  des  ersten  Heftes  kreuzen 
und  dann  nach  den  entgegengesetzten  Seiten  des  Bauches  ein 
wenig  nach  abwärts  laufen.  Die  Kreuzungsstelle  des  zweiten 
Streifens  kömrat  zwischen  das  erste  und  zweite  Heft,  jene 
des  dritten  zwischen  das  zweite  und  dritte  Heft  zu  liegen 
u.  s.  w. ;  der  untere  Wundwinkel  wird  in  der  Ausdehnung 
von  72"  unbedeckt  gelassen.  Leber  die  Kreuzungsstellen  der 
Heftpflasterstreifen  legt  man  Plumasseaux,  Charpie,  einfache 
Compressen  und  befestigt  den  ganzen  Verband  mittelst  des 
oben  erwähnten,  um  den  Leib  gewundenen  und  durch  lange 
Stecknadeln  festgehaltenen  Leinwandstreifens.  Endlich  bringt 
man  die  Operirte  mit  der  grössten  Vorsicht  in  das  bereit 
gestellte,  wohl  durchwärmte  Wochenlager.  —  Nachbe- 
handlung: Wie  aus  unseren  bereits  gemachten  Mittheilun- 
gen über  die  durch  den  Kaiserschnitt  für  die  Operirte  er- 
wachsenden Gefahren  hervorgeht,  sind  es  zunächst  die  durch 
Störungen  des  Nervensystems  bedingten  Erscheinungen,  welche 
am  allerhäufigsten  den  Verlauf  des  Wochenbettes  ungünstig 
gestalten.  Es  ist  somit  auch  Pflicht  des  Arztes,  dem  Ein- 
tritte dieser  so  gefahrdrohenden  Symptome,  so  viel  es  in  sei- 
ner Macht  steht,  zuvorzukommen.  Allerdings  ist  der  Erfolg 
der  uns  hier  zu  Gebote  stehenden  Mittel  kein  zuverlässiger; 
indess  ist  diess  gewiss  kein  Grund,  welcher  uns  von  ihrer 
Anwendung  abzuhalten  vermöchte.  Desshalb  rathen  wir  ein- 
dringlichst,  so  wie  nach  jeder  eingreifenderen  geburtshilf- 
lichen Operation,  auch  nach  Verrichtung  des  Kaiserschnittes 
ein,  wenn  der  Ausdruck  erlaubt  ist,  das  Nervensystem  be- 
ruhigendes und  zugleich  die  Hebung  der  Kräfte  anstrebendes 
Mittel  in  Gebrauch  zu  ziehen.  Wir  wenden  zu  diesem  Zwecke 
ein  aus  l/6  gr.  Morphium  aceticum,  2  gr.  Chinin,  sulfur.,  und 
10  gr.  Zucker  bestehendes  Pulver  an,  welches  wir  unmittel- 
bar, nachdem  die  Operirte  auf  ihr  Bett  gebracht  ist,  verab- 
reichen   und   je    nach    Umständen    auch  wiederholen    lassen. 
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Kömmt  es  uns  auch  nicht  in  den  Sinn,  dieser  Arznei  eine 
<iie  Kranke  vor  jeder  weiteren  Gefahr  schützende  Wirkung 
zuzuschreiben  :  so  können  wir  doch  auf  Erfahrung  gestützt 
zuversichtlich  behaupten,  das»  ihre  Anwendung  in  der  Regel 
eine  bald  eintretende  Beruhigung  des  Gemüthes,  Mässigung 
des  Schmerzes  und  Hebung  der  Kräfte  der  Kranken  zur  Folge 
hat  —  Grund  genug,  um  mit  der  Verabreichung  obigen  Mit- 
tels nicht  erst  so  lange  zu  zögern,  bis  der  wirklich  erfolgte 
Eintritt  der  erwähnten  nervösen  Zufälle  die  Aussicht  auf  eine 
günstige  Wirkung  mehr  als  zweifelhaft  macht  Ist  man  aber 
nicht  im  Stande,  letzteren  vorzubeugen,  tritt  wirklich 
Schluchzen,  Würgen.  Erbrechen.  Irrereden  u.  s.  w.  ein:  so 
hüte  man  sich,  wenn  nicht  andere  zuverlässigere  Symptome 
zum  Vorscheine  kommen,  die  ersterwähnten  für  Folgen  einer 
umsichgreifenden  Entzündung  der  Unterleibsorgane  zu  halten 
und,  wie  es  von  manchen  Seiten  empfohlen  wird,  gegen  die- 
selben mit  dem  ganzen  antiphlogistischen  Heilapparate:  Blut- 
egeln, Aderlässen,  Purganzen  u.  s.  w.  zu  Felde  zu  ziehen. 
Vielmehr  geize  man,  so  lange  nicht  dringende  Indicationen 
für  Blutentleerungen  vorliegen,  mit  jedem  Tropfen  Blutes, 
indem  es  feststeht,  dass  häufig  in  demselben  Maasse,  als  die 
Menge  des  in  den  Gefässen  kreissenden  Blutes  abnimmt,  die 
vom  Nervensysteme  ausgehenden  Erscheinungen  gesteigert 
weiden.  Wir  für  unseren  Theil  halten  in  solchen  Fällen 
eine  energische,  aber  doch  mit  Umsicht  geleitete  Anwendung 
narcotischei  Mittel,  insbesondere  des  Opium  und  seiner  Prä- 
parate, für  das  passendste  Verfahren  und  werden  uns  nur 
dann  zur  Antiphlogose  entschliessen ,  wenn  eine  beträchtliche 
Pulsfrequenz ,  Hitze  und  Röthe  der  Hautdecken .  ausserge- 
wöhnliche  >' hmeizhaftigkeit  des  Unterleibs  und  der  nach- 
weisbare Eintritt  einer  Peritonäalexsudation  mit  Gewissheit 
auf  die  Gegenwart  eines  heftigeren  entzündlichen  Processes 
schliefen  lassen.  In  diesen  Fällen  irreifen  wir  zu  topischen 
B latent ziehungeo,  zur  Application  von  Eisumschlägen  auf 
den  Unterleib,  zur  Verabreichung  leichter  Purganzen,  be- 
stehend au-  Oelmixtureii ,  Oleum  ricini  purum,  Calomel  mit 
Magnesia.  Nebst  den  nervösen  und  entzündlichen  Erschei- 
nungen sind  es  die  zuweilen  noch  Tage  lang  nach  der  Ope- 
ration   auftretenden  Blutungen,    deren  Möglichkeit    der  Arzt 
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unverrückt  im  Auge  behalten  muss,  um  so  mehr,  als  sie  es 
zuweilen  sind,  welche  dem  Eintritte  der  zunächst  von  Alte- 
rationen des  Nervensystems  ausgehenden  Symptome  zu  Grunde 
liegen.  Findet  man  den  Uterus  ungewöhnlich  ausgedehnt, 
weich,  teigig,  treten  plötzlich  einige  der  der  Anämie  eigen- 
tümlichen allgemeinen  Erscheinungen  auf.  als:  Ohnmächten. 
Blässe  des  Gesichts.  Schwarzsehen.  Ohrensausen,  ungewöhn- 
liche Frequenz  und  Kleinheit  des  Pulses,  Frost.  Convulsio- 
nen  u.  s.w.:  klagt  die  Kranke  über  das  Gefühl,  als  ergösse 
sich  eine  warme  Flüssigkeit  in  die  Unterleibshöhle;  wird  das 
aus  demunteren  "Wundwinkel  hervorsickernde  Secret  plötzlich 
blutig  gefärbt,  oder  strömt  hier  oder  aus  den  Genitalien  rei- 
nes Blut  aus:  dann  ist  es  an  der  Zeit,  hämostatische  Mittel 
so  rasch  und  so  ausgibig  als  möglich  in  Anwendung  zu  brin- 
gen. Ein  Decoct  von  Seeale  cornutum  mit  Acidum  phospho- 
ricum, die  Tinctura  Cannabis  ind.,  Kneten  der  ausgedehnten 
Gebärmutter.  Eisüberschläge  auf  den  Unterleib.  Einlegen  von 
Eisstücken  in  die  Uterushöhle  oder,  wenn  diese  uicht  mehr 
zugängig  ist.  in  die  Vagina  —  diess  sind  die  Mittel,  von 
deren  energischer  Anwendung  einzig  und  allein  Rettung  zu 
gewärtigen  ist.  Was  endlich  die  Behandlung  der  "Wunde 
selbst  anbelangt,  so  ist  dieselbe  nach  den  allgemeinen  Re- 
geln der  Chirurgie  zu  leiten,  wobei  wir  nur  erwähnen  wollen. 
dass  man  sich  in  den  ersten  2  bis  3  Tagen  mit  der  einfaehen 
Erneuerung  der  durchtränkten  Plumasseaux.  Charpie.  Com- 
pressen  und  Leibbinde  begnügen  kann.  Erst  am  4.  Tage 
wird  es  in  der  Regel  nöthig,  die  entweder  locker  ankleben-' 
den  oder  durch  den  meist  eintretenden  Meteorismus  stark 
gespannten  Heftpflasterstreifen  durch  frische  zu  ersetzen,  wo- 
bei mau  aber  die  Vorsicht  beobachten  muss.  einen  nach  dem 
andern  zu  entfernen  und  statt  des  entfernten  allsogleich  einen 
neuen  anzulegen,  indem  man  sonst  Gefahr  läuft,  dass  die 
plötzlich  aller  Beihülfe  entbehrenden  blutigen  Hefte  ausreis- 
sen  und  so  ein  Klaffen  der  Wunde  bedingen.  Ruft  keines 
dieser  blutigen  Hefte  eine  starke  Eiterung  hervor,  droht  kei- 
nes auszureissen ,  so  kann  man  mit  ihrer  Entfernung  füglich 
8  — 10  Tage  warten,  zu  welcher  Zeit  die  Vereinigung  der 
Wundränder  meist  so  weit  gediehen  ist,  dass  die  einfachen 
Heftpflasterstreifen    vollkommen  zureichen.     Für   d^n  Ablluss 
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des  Wundsecrets .  des  Lochialflusses  etc.  sorgt  man  in  den 
ersten  Tagen  durch  eine  zweckmässige,  etwas  nach  der  einen 
Seite  geneigte  Lagerung  der  Operirten  mit  erhöhtem  Ober- 
körper, durch  Wegsamerhaltung  der  Geburtswege,  insbeson- 
dere der  Muttermuncfsöffnung,  und  in  der  spatern  Zeit  durch 
wiederholtes  ,  vorsichtiges  Wechseln  des  in  den  unteren 
Wundwinkel  eingelegten  Sindons.  —  Schliesslich  kömmt  be- 
züglich der  Diät  der  Wöchnerin  noch  zu  bemerken,  dass  die- 
selbe Anfangs,  wie  nach  jeder  grösseren  Operation,  möglichst 
einzuschränken,  dabei  aber  der  Kräftezustand  der  Kranken 
als  ein  maassgebendes  Moment  zu  betrachten  sei.  —  In  der 
Reconvalescenz,  welche  in  der  Regel  5  —  6  Wochen  dauert, 
ist  das  Wiederaufgehen  der  Bauchwunde  so  wie  die  Ent- 
stehung von  Hernien  Anfangs  durch  das  unausgesetzte  Bei- 
behalten der  mehrerwähnten  Heftpflasterstreifen,  später  durch 
das  Tragen  einer  wohlanliegenden  Bauchbinde  zu  verhüten. 

Mit  diesem  Namen  belegt  man  jene  geburtshilfliche  Ope-    $.  57 
ration,  mittelst  deren  die  Bauchwand  geöffnet  wird,    um  ein    _D" 

c  Bauch- 

ganZ    oder    theilweise    in    der   Unterleibshöhle    befindliches    schnitt 

Kind  zu  Tage  zu  fördern.  Anzeigen:  Diese  werden,  wie  ™tomia 
wir  schon  oben  zu  erwähnen  Gelegenheit  hatten,  nur  durch 
nachfolgende  zwei  Anomalieen  bedingt:  1.  Durch  Extrauterin- 
schwangerschaften  und  zwar  vor  dem  Eintritte  der  Zerreis- 
sung  des  den  Fötus  umschliessenden  Sackes,  wenn  das  ex- 
trauterin gelagerte  Ei  lebensgefährliche  Functionsstörungen  im 
Organismus  der  Mutter  hervorruft;  nach  erfolgter  Ruptur  aber 
nur  dann,  wenn  das  Kind  unzweideutige  Lebenszeichen 
wahrnehmen  lässt.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  rathen  wir  un- 
bedingt von  der  Vornahme  der  Operation  ab  und  empfehlen, 
den  Elimiiiation>process  des  abgestorbenen  Fötus  der  Natur 
zu  überlassen,  deren  Bestrebungen  allenfalls  im  weiteren 
Verlaufe  durch  die  künstliche  Oeffnung  und  Erweiterung 
des  fluctuirenden  Abscesses  von  den  Bauchdecken  oder  von 
der  Vagina  aus  unterstützt  werden  können.  2.  Bei  während 
der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt  eintretenden 
Zerreissungen  der  Gebärmutterwände  halten  wir  die  Lapar- 
otomie nur  dann  für  angezeigt,  wenn  Theile  des  Fötus  aus 
der  Uterus-  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  sind  und  nicht 
ohne  besondere  Schwierigkeiten    oder  ohne  Gefahr  einer  be- 
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trächtlichen  Erweiterung  des  Risses  in  die  Uterushöhle  zu- 
rückgebracht werden  können.  Unter  diesen  Umständen  ist 
es  wegen  der  nur  durch  die  Entfernung  des  Kindes  aus  der 
Risswunde  zu  stillenden  Blutungen  für  die  Vornahme  der 
Operation  gleichgiltig,  ob  das  Kind  "noch  Lehenszeichen 
wahrnehmen  lässt  oder  nicht.  Ist  aber  der  Fötus  ganz  in 
die  Unterleibshöhle  getreten,  so  öffne  man  die  Bauchwände 
nur  dann,  wenn  man  von  dem  Fortbestande  des  kindlichen 
Lebens  überzeugt  ist.  Die  Operation  ist  im  Allgemeinen 
nach  denselben  Regeln  auszuführen,  welche  wir  für  die  Ver- 
richtung des  1.  Actes  des  Kaiserschnittes  angegeben  haben: 
nur  wollen  wir  bezüglich  der  Stelle,  an  welcher  der  Schnitt 
zu  führen  ist,  diejenige  als  die  zweckmässigste  bezeichnen, 
an  welcher  der  Fötus  der  Bauchwand  am  nächsten  zu  liegen 
scheint.  Auch  die  Extraction  dieses  letzteren  hat  nach  den 
bei  Besprechung  der  Laparohysterotomie  aufgestellten  Grund- 
sätzen zu  geschehen.  —  Gab  eine  Zerreissung  der  Gebär- 
mutter zur  Operation  Veranlassung .  so  entferne  man  die 
Nachgeburtstheile  durch  die  Risswrunde,  falls  diese  noch 
hinlänglichen  Raum  für  das  Eindringen  der  Hand  bietet:  im 
•entgegengesetzten  Falle  müsste  dieser  Act  von  der  Vagina 
aus  unternommen  werden.  Sah  man  sich  aber  zur  Excision 
einer  extrauterin  gelagerten  Frucht  genöthigt,  so  wird  die 
innige  Verwachsung  der  Nachgeburtstheile  mit  verschiedenen 
Unterleibsorganen  die  augenblickliche  und  vollständige  Ent- 
fernung der  ersteren  nicht  immer  gestatten.  Unter  diesen 
Umständen  hüte  man  sich  vor  jeder  gewaltsamen  Loslösung 
derselben,  schliesse  die  Bauchwunde  mittelst  der  blutigen 
Naht,  lasse  jedoch  im  unteren  Wundwinkel  eine  Lücke,  um 
dem  Wundsecrete,  den  faulenden  Nachgeburtsresten  u.  s.  wr. 
einen  freien  Abfluss  zu  ermöglichen. 
$.  58.  Diese  Operation    bezweckt   die   Entfernung   eines  in  der 

,  ,De.r       Bauchhöhle    befindlichen    Kindes    mittelst    eines    durch    die 

»cheiden- 

chniu  —  Wand  der  Vagina  dringenden  Schnittes.  Sie  findet  ihre  An- 
tomia°"  zeigen  in  den  seltenen  Fällen,  wo  im  Verlaufe  der  ersten 
Hälfte  einer  Extrauterinschwangerschaft  der  den  Fötus  be- 
herbergende Sack  von  der  Vagina  aus  deutlich  gefühlt  und 
als  solcher  mit  Bestimmtheit  erkannt  wird,  oder  wenn  später 
ein  Theil  des  extrauterinal  gelagerten  Kindes  in  die  Becken- 
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höhle  hereinragt  und  die  Wand  der  Vagina  so  vor  sich 
herdrängt,  dass  eine  geringere  Verletzung  der  Mutter  zu  ge- 
wärtigen ist.  wenn  man  das  Kind  durch  eine  in  der  Vagina 
angelegte  OcfYnung  extrahirt,  als  wenn  ihm  ein  Auswreg 
durch  die  Bauchdecken  gebahnt  wird.  Dass  sich  für  diese 
stets  unter  den  eigenthümlichsten  Verhältnissen  vorzuneh-* 
mende  Operation  keine  nur  halbwegs  allgemein  giltigen 
\  erhaltungsregeln  aufstellen  lassen,  wird  wohl  Jedermann 
■einleuchten,  w  esshalb  wir  auch  nur  in  Kürze  bemerken 
wollen,  dass  der  Schnitt  auf  dem  am  meisten  hervorgedräng- 
ten Theile  der  Vaginalwand  mittelst  eines  spitzigen,  theil- 
weise  mit  Klebepflaster  umwickelten  Bistouris  zu  führen  und 
hierauf  nach  Bedarf  mittelst  eines  Knopfbistouris  zu  erwei- 
tern ist.  Liegt  das  Kind  mit  dem  Kopfe  vor.  so  wird  der 
-Gebrauch  der  Zange  nicht  wohl  zu  umgehen  sein. 

IV.     Operationen,  welche  nur  die  Entfernung  der  Nachgeburtstheile  aus  der 
Uterushöhle  bezwecken. 

Wir  haben  die  Nachgeburtszögerungen  in  zwei  wesentlich     §.  59. 
unterschiedene  Gruppen  zu  theilen;    die    erste  ist  jene,   wo  ilcheTö- 
sich  zur  Retention  der  Nachgeburtstheile  eine  augenblicklich  Sl,ns  und 
drohende  Gefahr,  wie  z.  B.  Blutungen,  Convulsionen  u.  s.  w..  nahmeder 
hinzugesellt,  während  man  es  bei  der  zweiten  Art  einfach  nur   K2i£" 
mit  dem  Umstände  zu  thun  hat,  dass  der  Mutterkuchen  mit  sei-     lheile- 
nen  Adnexis   weder  durch  die  Contractionen   der    Gebärmut- 
ter   nusgestpssen,    noch    durch   die  gewöhnlichen,   zu  seiner 
Entfernung  angewandten  Mittel  und  En<  heiresen  (Reibungen 
des  Uterusgrundes,  leichtes  Ziehen  an  der  Nabelschnur  u. s.w.) 
hervorgeleitet   werden  kann.    —    Was    nun    die  Behandlung 
der     ersterwähnten     Categorie     der     Nachgeburtszögerungen 
anbelangt,    so  herrscht   wohl   keine  Meinungsverschiedenheit 
ttbei  dieselbe.     Jedermann  weiss,    dass    eine   heftige    in  der 
Nachixeburtsperiode  auftretende  Blutung  nur  durch  eine  schleu- 
nige Entleerung  der  Gebärmutterhöhle    und    die    so    ermög- 
lichte   anhaltende    Contraction    des   ganzen    Organs    beseitigt 
werden   kann.       Dass    man    daher   in   solchen  Fällen  mit  der 
künstlichen    Lösung    und    Entfernung    der   Nachgeburtstheile 
nicht  zögern  dürfe,    ist  ein  allgemein  anerkanntes   und  auch 
stets  in  der  Praxis  befolgtes  Axiom.     Ebenso  wird  man  sich 
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zum  operativen  Einschreiten  genöthigt  sehen,  wenn  gleich 
oder  kurze  Zeit  nach  der  Ausschliessung  des  Kindes  Zufälle 
auftreten,  von  welchen  man,  nach  dem  gegenwärtigen  Stande 
unserer  Kenntnisse,  anzunehmen  berechtigt  ist,  dass  sie 
durch  die  Gegenwart  eines  fremden  Körpers  in  der  Uterus- 
höhle hervorgerufen  oder  unterhalten  werden  und  nur  da- 
durch zu  beseitigen  sind,  dass  dieser  reizende  Körper  schleu- 
nigst entfernt  werde.  Von  diesen,  eine  augenblickliche  ope- 
rative Hilfe  erheischenden  Fällen  wollen  wir  Lei  unseren 
nachfolgenden  Erörterungen  gänzlich  absehen  und  nur  jene 
in  Betracht  ziehen,  welche  wir  in  die  oben  angeführte  zweite 
Classe  der  Nachgeburtszögerungen  eingereiht  haben.  Hier 
kömmt  vor  Allem  zu  erwägen,  welche  mittel-  und  unmittel- 
baren Folgen  von  einer  einfachen  Verspätung  in  der  Aus- 
schliessung der  Nachgeburtstheile  zu  gewärtigen  sind.  Zu 
erwähnen  kommen:  1.  die  Blutungen,  von  welchen  es  durch 
tausendfältige  Erfahrungen  feststeht,  dass  sie,  falls  sie  auch, 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes  nicht 
vorhanden  sind,  die  ganze  Zeit  hindurch,  als  sich  die  Nach- 
geburtstheile in  der  Uterushöhle  befinden,  jeden  Augenblick 
und  zwar  mit  einer  solchen  Heftigkeit  auftreten  können,  dass 
das  Leben  der  Wöchnerin  im  höchsten  Grade  bedroht  ist. 
AVenn  nun  die  Vertheidiger  der  sogenannten  passiven  Me- 
thode einwenden,  dass  sehr  viele  Fälle  bekannt  geworden 
sind,  in  welchen  das  Zurücklassen  der  Nachgeburtstheile 
keine  Metrorrhagie  zur  Folge  hatte,  so  können  sie  doch  die 
Möglichkeit  des  Eintritts  einer  solchen  nicht  in  Abrede 
stellen.  Ist  es  aber  nicht  zu  läugnen,  dass  bei  einer  in  der 
Uterushöhle  zurückgelassenen  Placenta  noch  nach  mehreren 
Tagen  Blutungen  und  zwar  mit  augenblicklicher  Lebensge- 
fahr eintreten  können:  so  erwächst  aus  diesem  Umstände 
gewiss  auch  die  Pflicht  für  den  Geburtshelfer,  ein  Verfahren 
einzuschlagen,  welches  von  vorne  herein  nicht  nur  dem  Ein- 
tritte der  Blutung  am  sichersten  vorbeugt,  sondern  auch  die 
spätere  Notwendigkeit  einer  ungleich  schmerzhafteren,  ge- 
fahrvolleren und  beschwerlicheren  Operation  ausschliesst. 
Es  wird  daher  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  das  active 
Einschreiten  bei  Nachgeburtszögerungen  als  dasjenige  aner- 
kannt werden  müssen,    welches,    zur  passenden    Zeit  einge- 
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schlafen,  eine  der  grössten  Gefahren  von  der  Entbundenen 
mit  viel  mehr  Sicherheit  entfernt  hält,  als  die  sogenannte 
passive  Methode,  welche  allerdings  in  so  manchen  Fällen 
ohne  nachtheilige  Folgen  in  Anwendung  kam.  dann  aber 
auch  von  Umständen  begünstigt  wurde,  die  nie  mit  Gewiss- 
heit vorauszusehen  oder  von  dem  Arzte  herbeizuführen  sind 
und  deren  Nichteint  ritt  der  Kranken  zum  Yerd  erben  gerei- 
chen kann.  —  2;  Eine  zweite  nnchtheilige  Folge,  welche, 
nach  der  Ansicht  einer  grossen  Menge  der  tüchtigsten  Aerzte. 
durch  die  in  der  Uterushöhle  durch  längere  Zeit  zurückge- 
bliebenen Nachgeburtstheile  veranlasst  werden  soll,  ist  die 
durch  die  von  dem  fremden  Körper  ausgehende  Reizung 
leicht  erfolgende  Entzündung  der  Innenfläche  und  Substanz 
des  Uterus,  die  durch  die  Resorption  der  in  Fäulniss  über- 
gegangenen Theile  herbeigeführte  Entmischung  der  gesamm- 
ten  Blutmenge.  Wir  wollen,  auf  mehrere  hieher  gehörende 
Erfahrungen  gestützt,  recht  gerne  zugeben,  dass  die  aus  den 
eben  angeführten  zwei  Umständen  hervorgehenden  Gefahren 
bezüglich  der  Häufigkeit  ihres  Auftretens  von  den  Freunden 
des  operativen  Einschreitens  etwas  überschätzt  wurden:  denn 
es  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  die  in  der  Uterus- 
höhle zurückgebliebenen  Nachgeburtstheile  in  sehr  vielen 
Fällen  keine  Gefahr  für  die  Wöchnerin  bedingten,  obgleich 
sie  im  Ausenbfieke  ihrer  später  erfolgten  spontanen  Aus- 
stossung  alle  Charactere  des  faulen  Zustandes  an  sich  tru- 
gen: ebensowenig  kann  geläugnet  werden,  dass  die  Placenta 
und  ihre  Anhänge  Tage,  ja  selbst  Wochen  lange  in  der 
Uterushöhle  verweilen  können,  ohne  in  Fäulniss  überzuse- 
hen, wofür  wir  glaubwürdige  Gewährsmänner  aufzählen  könn- 
ten :  wir  wollen  BOgat  zuireben.  dass  das  Zurücklassen  der 
KachgeburtetJieile  in  der  absoluten  Mehrzahl  der  Fälle  keine 
septische  Entzündung  der  Genitalien,  keine  nachtheilige  Ent- 
mischun::  flea  Blutes  zur  Folge  haben  wird:  aber  eben  so 
muss  auch  jeder  Unpartheii>che  einräumen,  da--  diese  Ge- 
fahren dennoch  nicht  zu  den  Unmöglichkeiten  gehören,  dacra 
sie  dennoch  zuweilen  eintreten,  dann  aber  auch  das  Leben 
der  Kranken  mehr  als  jeder  andere  den  Verlauf  des  Wo- 
chenbettes trübende  Zufall  bedrohen.  Desshalb  müssen  auch 
sie  bei  der  Wahl  des  bei  Xachgeburtszögerungen  einzuschla- 
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genden  V erfahren fi  ins  Auge  gefasst  werden.  Vor  Allem 
kömmt,  unserer  Ansicht  nach,  hier  zu  erwägen,  ob  wir  ein 
Mittel  besitzen,  welches  den  angedeuteten  Gefahren  mit  Si- 
cherheit vorzubeugen  vermag,  und  leider  müssen  wir  auf 
diese  Frage  mit  Nein  antworten;  denn  wenn  wir  auch  in  der 
künstlichen  Lösung  und  Hinwegnahme  der  Nachgeburt  ein 
Verfahren  besitzen,  welches  das  Volumen  der  später  etwa 
iu  Fäulniss  übergehenden  Theile  verringert  und  zugleich  den 
zurückgebliebenen,  faulig  zerfallenden  Resten  einen  freieren 
Ausfluss  ermöglicht,  wodurch  die  Berührungsfläche  der  Ge- 
bärmutterwandungeu  mit  den  deletären  Substanzen  eine  klei- 
nere wird,  so  müssen  w  ir  doch  auch  eingestehen,  dass  gerade 
durch  dieses  Verfahren  einestheils  eine  traumatische  Reizung 
des  Organs  bedingt  wird,  welche  die  Entzündung,  die  es 
verhüten  sollte,  gerade  erst  hervorzurufen  vermag,  und  an- 
derntheils  werden  durch  die  bei  der  Lösung  der  Placenta 
unvermeidlichen  Gefässzerreissungen  eben  so  viele  Atria  für 
das  Eindringen  faulender  Stoffe  in  die  Blutbahn  geöffnet, 
als  klaffende  Gefässmündungen  in  die  Uterinhöhle  herein- 
ragen. Sind  doch  septische  Entzündungen  der  Gebärmutter 
mit  lethal  endender  Entmischung  des  Blutes  sehr  häufige 
Folgen  ganz  normaler  Geburten,  und  thöricht  wäre  es,  zu 
behaupten,  dass  die  operativen  Hilfeleistungen  bei  Nachge- 
burtszögerungen  nicht  im  Stande  seien,  diese  jedem  regel- 
mässigen Geburtsacte  anklebenden  Gefahren  zu  steigern. 
Wir  glauben  daher,  dass  die  Yertheidiger  der  activen  Me- 
thode sehr  im  Unrechte  waren,  wenn  sie  die  Möglichkeit 
einer  durch  die  faulenden  Fruchtreste  hervorgerufenen  Ent- 
zündung und  Blutdissolution  als  ein  zu  Gunsten  ihrer  An- 
sicht sprechendes  Moment  hervorheben,  mnd  wir  hegen  die 
feste  Ueberzeugung ,  dass  diese  traurigen  Zufälle  in  einer 
gleichen  Anzahl  von  Fällen  häufiger  da  aufgetreten  sind,  wo 
man  die  Placenta  löste,  als  wo  man  sie  dem  Uterus  zur 
spontanen  Austreibung  überliess.  —  3.  ^Venn  .man  endlich 
den  allseitig  anerkannten  Einfluss,  welchen  Gemüthsaffecte 
auf  Neuentbundene  ausüben,  berücksichtigt,  so  wird  es  nicht 
befremden,  wenn  wir  bei  der  Beantwortung  vorliegender 
Frage  auch  den  Umstand  zur  Sprache  bringen,  dass  längere 
Retentionen   der   Nachgeburtstheile  dadurch  oft  von  unbere- 
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che ii barem  Schaden  sein  können,  dass  die  Wöchnerin,  die 
nachtheiligen  Folgen  dieser  Geburtsanumalieen  wohl  ken- 
nend und  häufig  noch  übersehätzend,  die  ganze  Zeit  hin- 
durch; während  welcher  die  Ausstossung  jener  Theile  zögert, 
von  bangen  Besorgnissen  gequält,  sich  in  einem  stetigen, 
fieberhaft  aufgeregten  Zustande  befindet,  und  Niemand  ver- 
mag es  vorherzusehen,  welche  die  mittel-  und  unmittelbaren 
Folgen  dieser  Gemüthsaufregung  sein  werden.  Rasch  ein- 
tretender Collapsus,  äusserst  gefahrvolle  Convulsionen ,  per- 
niciosa unter  den  Erscheinungen  acuter  Blutzersetzung  ver- 
laufende Puerperalfieber  sind  die  keineswegs  selten  zu  beob- 
achtenden Reflexwirkuugeu  eines  etwas  heftigeren  oder  länger 
anhaltenden,  auf  das  Gemüth  einer  Neuentbundenen  einwir- 
kenden AfVectes.  Wer  auch  nur  einmal  an  dem  Kreissbette 
einer  Frau  stand,  welche  mit  Angst  und  Zagen  eine  Minute 
nach  der  anderen  verstreichen  sah.  ohne  dass  die  so  gefürch- 
teteu  Nachgeburtstheile  zum  Vorscheine  kamen:  wer  sich 
überzeugte,  wie  beruhigend  in  solchen  Fällen  die  künstliche 
Entfernung  dieser  letzteren  auf  die  Wöchnerin  wirkte:  der 
wird  uns  gewiss  beistimmen,  wenn  wir  behaupten,  dass  diess 
Momente  sind,  welche  für  das  operative  Einschreiten  bei 
Nachgeburtszögerungen  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 
Nichtsdestoweniger  wollen  wir  unser  Urtheil  über  die  zwei 
in  Rede  stehenden  \  erfahrungsweisen  nicht  früher  mit  Be- 
stimmtheit aussprechen^  bevor  nicht  die  Operation  selbst  in 
Bezug  auf  die  von  ihr  zu  gewärtigenden  Vor-  und  Nachtheile 
einer  kritischen  Beleuchtung  unterzogen  wurde.  Nicht  zu 
läugnen  ist  es,  wie  wir  schon  oben  zu  erwähnen  Gelegenheit 
landen,  dass  durch  den  operativen  Eingriff  zu  mancherlei 
üblen  Zufällen  Veranlassung  -«geben  werden  könne:  doch 
kommen  mehrere  Unistände  zu  berücksichtigen,  welche  auf 
die  Gefährlichkeit  des  Verfahrens  wesentlich  influenziren. 
Zu  betrachten  kömmt  hier  zunächst:  1.  Der  Zustand,  in  wel- 
chem sich  das  Gebärorgan  während  der  Vornahme  der  Opera- 
tion befindet.  Sind  seine  Wandungen  in  dem  Augenblicke, 
wo  die  Hand  behufs  der  Placentarlftsung  eindringt,  erschlaffe, 
zeigen  sie  keine  kräftigen,  die  Höhle  des  Uteras  partiell  oder 
total  verengernden  Contractionen :  so  wird  nicht  nur  der 
durch   die    vorzunehmenden    Manipulationen    hervorgerufene 
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Reiz  ein  verhältnissmässig  unbeträchtlicher  sein  und  zugleich 
die  Gefahr  einer  traumatischen  Metritis  in  den  Hintergrund 
treten,  sondern  es  wird  auch  die  Loslösung  des  Mutterku- 
chens selbst  so  bequem  ausgeführt  werden  können,  dass  sich 
Verletzungen  der  Uterussubstanz  nicht  leicht  ereignen  wer- 
den. Befinden  sich  gegenteilig  die  Uteruswandungen  im 
Zustande  einer  tonischen  Contraction.  oder  ist  durch  ein 
vorausgegangenes,  lange  dauerndes,  schmerzvolles  Geburts- 
geschäft, durch  etwa  vorgenommene  eingreifende  Operationen 
eine  Disposition  zur  entzündlichen  Erkrankung  des  Organs 
bedingt:  so  wird  auch  die  Gefahr  der  künstlichen  Plaeentar- 
lösung  viel  höher  anzuschlagen  sein.  Intensive  Entzündun- 
gen der  Innenfläche  und  der  Substanz  des  Uterus,  heftige 
durch  den  Reiz  der  sensitiven  Nerven  hervorgerufene  Con- 
vulsionen.  complete  und  incomplete  Zerreissungen  des  Pa- 
renchyms  sind  die  oft  trotz  der  grössten  Vorsicht  und  Dex- 
terität  des  Operateurs  nicht  hintanzuhaltenden  Folgen  sol- 
cher, unter  den  genannten  Umständen  vorgenommener  Pla- 
centarlösungen;  ja.  es  sind  Fälle  bekannt,  wo  die  Wöchnerinnen 
noch  während  der  Operation  in  Folge  der  erschütternden 
Einwirkung  derselben  auf  die  Nerveneentra  plötzlich  erla- 
gen. 2.  Nicht  minder  zu  berücksichtigen  ist  das  Allgemein- 
befinden der  Neuentbundenen  selbst.  Ist  diese  gesund  und 
kräftig,  hat  sie  durch  die  überstandene  Geburt  nicht  viel 
gelitten,  ist  sie  nicht  anämisch,  nicht  zu  Krämpfen  geneigt 
u.  s.  w.:  so  wird  sie  auch  die  Operation  in  der  Regel 
leichter  vertragen:  das  Gegentheil  hat  man  aber  zu  fürchten, 
wenn  man  es  mit  einem  schwächlichen,  erschöpften,  blut- 
armen, zu  Convulsionen  disponirten  Individuum  zu  thun 
hat;  denn  beinahe  immer  ist  die  Lösung  des  Mutterkuchens 
von  der  inneren  Uterusfläche  mit  einer  etwas  profuseren 
Blutung  verbunden,  welche  hinreichen  kann,  die  letzten 
Kräfte  der  Kranken  vollends  aufzureiben,  abgesehen  von  dem 
mit  der  Operation  verbundenen,  das  Nervensystem  oft  so 
tief  erschütternden  Schmerzeindrucke.  3.  Endlich  darf  man 
bei  der  Würdigung  der  künstlichen  Placentarlösung  auch 
die  Art  und  Weise,  wie  sie  vorgenommen  wird,  nicht  über- 
sehen. Wie  oft  sieht  man  sich  genöthigt,  sich  den  Weg  zum 
Placentarsitze  mit  einiger  Gewalt  zu  bahnen:  wie  oft  ist  die 
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Verwachsung  des  Mutterkuchens  so  fest,  dass  die  Trennung 
der  Adhäsionen  lSngere  Zeit  dauernde  und  äusserst  eingrei- 
fende Encheiresen  in  Anspruch  nimmt;    wie  oft  müssen  all- 
zufest an  der  Uteruswand  haftende    Plaeentarstüeke    zurück- 
gelassen werden:    w ie    oft    endlich    lässt   es    sich  trotz   aller 
Vorsicht  nicht  verhüten,    dass  mehr  oder   weniger  tief  drin- 
gende Verwundungen  der  Innenfläche   des  Uterus   veranlasst 
werden?  —   Diess  sind  doch  gewiss  Momente  genug,  welche 
auf  die  Prognose  des  Falles  den  gewichtigsten  Einfluss  neh- 
men, und  Niemand  vermag  es  in  Abrede  zu  stellen,  dass  sie 
sich  geltend  machen   können,    wenn    auch  die  Operation  mit 
der    grössten   Vorsicht    und   Dexterität    von    der    geübtesten 
Hand  ausgeführt  wird.      Im   Nachfolgenden    wollen    wir  nun 
die  Grundsätze  auseinandersetzen,    welchen    wir    in    anserei 
bisherigen  practischen  Laufbahn  gefolgt  sind  und  denen  wir 
auch   für  die    Folge   treu    zu    bleiben   gedenken.     1.  Für  die 
unverzügliche  Lösung  und  Entfernung  der  Nachgeburtstheile 
stimmen  wir  in  allen  jenen   Fällen,  wo  sich  im  Verlaufe  der 
ersten  Stunden  nach  der  Ausschliessung  des  Kindes  zur  Re- 
tention jener  Theile  eine  Blutung  aus  der  Gebärmutterhöhle 
einstellt   und    trotz   der  energischen  Anwendung  der  passen- 
den H&mostatica  binnen  ö — 10  Minuten  nicht  gestillt  werden 
kann.     In  diesen  Fällen   gilt    uns    selbst    eine    etwa   gleich- 
seitig vorhandene  spastische  Contraction  des  Uterus  als  keine 
Contraindication;  denn  obgleich  durch  letztere  die  Operation 
wesentlich    erschwert    und    um    Vieles    gefährlicher    werden 
kann:     >o    mu88    doch    auf   der   anderen   Seite   berücksichtigt 
werden,    dass   man,    wollte  man  vor  der  Operation  erst  den 
Krampf   des    (»maus    durch    eine   medicamentöse  Behandlung 
heben,    in    -dir    vielen    Fällen  den  günstigen  Zeitpunct   \er- 
säumen,  ja.  dass  die  Kranke  noch  vor  Beseitigung  der  spast- 
ischen    (Ontraction    den    Folgen    der    fortdauernden    Uänior- 
rhagie   erliegen    könnte.    —    2.  Sind  seit  der  Ausschliessung 
nicht  mehr  als  6   Stunden   verstrichen    und   ist   keine   Blutung 
vorhanden,    bo    ziehen    wir  das   operative  Einschreiten  dem 
exspeetativen  Verfahren  dann  vor,  wenn  bei  etwa  vorhande- 
ner Wehenschwäche  die  gewöhnlichen,  zur  Verstärkung  der 
Contractionen  und  hiemit  auch  zur  Entfernung  der  Nachge- 
burtstheile  empfohlenen  Arzneimittel  und  Encheiresen    Rei- 
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billigen  des  Uterusgrundes.  Seeale  cornutum.  Einspritzungen 
io  die  Nabelvene  u.  s.  w.)  ohne  Erfolg  geblieben  Bind.  Liegt 
der  Nachgeburtszögerung  wirklich  eine  Schwäche  der  Con- 
traetionen  des  Uterus  zu  Grunde,  so  wird  das  Eindringen 
der  Hand  und  die  Loslüsung  der  Placenta  auch  noch  in  der 
ö._(3.  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  auf  keine  be- 
trächtlichen Schwierigkeiten  stossen.  War  hingegen  die 
Retention  der  Nachgeburt  durch  eine  spastische  Strictur  des 
unteren  Gebärmutterabsehnittes  bedingt,  und  hat  man  sich 
die  Gewissheit  verschafft,  dass  keine  innere  Hämorrhagie 
vorhanden  ist:  so  suche  man  vor  Allem  die  feste  Yerschlies- 
sung  des  Uterus  durch  Inhalationen  von  Chloroform  oder 
durch  Narcqtica  innerlich  und  in  Klystierform  zu  beseiti- 
gen und  schreite  erst  dann  zur  Lösung,  wenn  sich  der 
Krampf  des  unteren  Uterinsegmentes  löst  oder  eine  jetzt 
vielleicht  erst  auftretende  Blutung  zum  energischen  Einschrei- 
ten auffordert.  3.  Unverantwortlich  wäre  es.  wenn  man  es 
in  einer  späteren  Zeit  nach  der  Ausschliessung  des  Kindes 
bei  fest  contrahirter  Gebärmutter  wagen  wollte,  in  ihre  Höhle 
behufs  der  Placentarlösung  einzudringen:  heftige  Entzün- 
dungen und  Zerreissungen  des  Organs,  allgemeine  Convul- 
sionen.  ja  selbst  augenblicklicher  Tod  sind  die  schon  öfter 
beobachteten  Folgen  einer  am  3.-4.  Tage  nach  der  Entbin- 
dung vorgenommenen  Nachgeburtslösung.  Selbst  eine  in 
dieser  späten  Zeit  auftretende  Blutung  würde  uns  keine  In- 
dication  für  einen  operativen  Eingriff  abgeben,  ausser  wenn 
sie  so  heftig  wäre,  dass  sie  das  Leben  der  Wöchnerin  augen- 
blicklich bedrohte.  4.  Hat  man  es  endlich  mit  einer  Neu- 
entbundenen zu  thun.  welche  durch  einen  lange  dauernden, 
schmerzhaften  Geburtsact.  durch  irgend  eine  chronische  oder 
acute  Krankheit,  durch  einen  während  oder  nach  der  Geburt 
erlittenen  profusen  Blutverlust  im  höchsten  Grade  angegrif- 
fen, vollends  erschöpft,  ohnmächtig  ist:  so  hüte  man  sich, 
die  Operation  vorzunehmen,  ohne  die  Kräfte  der  Kranken 
zuvor  durch  passende  Analeptica  wenigstens  einigermaasseu 
wieder  hergestellt  zu  haben:  denn  sonst  läuft  man  Gefahr. 
dass  der  geringe  Ueberrest  derselben  durch  den  mit  der 
Operation  nothwendig  verbundenen  Schmerz,  durch  die  in 
ihrem  Maasse  nie  im  Voraus  zu    berechnende  Blutung   wäh- 
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rend  der  Lösung  der  Placenta  vollends  aufgerieben  werde. 
—  Operation.  Diese  kann  jederzeit  in  der  Rückenlage 
der  Wöchnerin  auf  einem  gewöhnlichen  Bette  vorgenommen 
werden,  und  nur  besondere,  später  zu  Bebildernde  Schwie- 
rigkeiten, die  im  Verlaufe  der  Operation  auftreten,  werden 
es  wttnschenswerth  erscheinen  lassen,  die  Kranke  aus  der 
Rücken-  in  eine  Seitenlage  zu  bringen.  Von  der  Erfahrung 
ausgehend,  dass  die  Placenta  in  der  Regel  an  der  rechten 
Seite  des  Gebärmuttergrundes  adhärirt,  wird  von  der  Mehr- 
zahl der  Geburtshelfer  empfohlen,  die  linke  Hand  zur  Ope- 
ration zu  benützen.  Man  setzt  sich  dabei  an  den  rechten 
Hand  des  Bettes ,  fasst  mit  der  rechten  Hand  den  aus  den 
Genitalien  hervorhängenden  Nabelschnurrest,  wickelt  ihn 
um  2 — 3  Finger  und  zieht  ihn  massig  an.  damit  er  der 
einzubringenden  Hand  als  Leiter  diene.  Letztere  wird  wohl- 
beült  nach  den  bei  Beschreibung  der  geburtshilflichen  Wen- 
dung aufgestellten  Regeln  in  die  Genitalien  und  zwar  Längs 
der  angezogenen  Nabelschnur  so  weit  eingeführt,  bis  die 
Fingerspitzen  einen  Hand  der  Placenta  berühren.  In  diesem 
Momente  lässt  die  rechte  Hand  den  früher  gefassten  ^abel- 
strang  los  und  wird  auf  den  Grund  der  Gebärmutter  aufge- 
legt, theils  um  denselben  zu  fixiren,  theils  um  der  in  der 
Höhle  de>  Organs  befindlichen  Hand  durch  ein  zweckent- 
sprechendes Kntgeg  en  drücken  der  Placentarinsertinnsstelle 
ihr  Geschäft  zu  erleichtern.  Diese  sucht  nun  mit  den  Spitzen 
der  Finger  zwischen  den  Rand  des  Mutterkuchens  oder 
das  bereits  natürlich  gelöste  Stock  desselben  und  die  innere 
Fläche  njes  Uterus  zu  dringen,  worauf  sie  in  langsamer, 
gleichsam  kriechender  Bewegung  vorgeschoben  wird.  Dabei 
hat  man  zur  Vermeidung  jeder  Verletzung  der  inneren  Fte- 
rusfläche  die  Vorsicht  zu  beobachten,  dass  die  Fingerspitzen 
mit  den  Rändern  der  Nägel  immer  gegen  die  Placenta 
kehrt  bleiben,  Und  vorzüglich  hüte  mau  sich,  einzelne. 
etwas  festere  Adhäsionen  durch  ein  gewal isanies  Loszerren 
des  Mutterkuchens  zu  trennen,  indem  man  hiediirch  leicht 
zu  den  so  gefährlichen  Anrefssungen  des  Utcrusparenchyms 
Veranlassung  geben  könnte.  1-t  nun  die  Placenta  in  ihrem 
ganzen  Umfange  losgeschält,  so  fasst  man  sie  in  die  Hohl- 
hand,    ergreift    mit    der    aussen    gebliebenen  Hand  abermal- 
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den  Nabelstrang,  worauf  man  die  gesaminten  Naehgeburt»- 
theile  durch  einen  massigen  Zug  an  der  Nabelschnur  hervor- 
leitet, was  dadurch  unterstützt  werden  kann,  dass  die  in  der 
Uterushühle    befindliche  Hand  die  Placenta   durch   den   Mut- 

Fig.    10-2. 


Künstliche   Placenlalösuiiir 


termund  in  die  Vagina  herabdrängt.  Nach  der  Entfernung 
der  Nachgeburt  ist  es  räthlich.  dass  die  Hand  noch  durcli 
einige  Zeit  in  der  Uterushühle  zurückgelassen  werde,  theils 
damit  sie  sich  nun  überzeuge  von  dem  vollkommenen  Ge- 
lingen der  Operation,  theils  damit  sie  als  Reiz  auf  die  Ge- 
bärmutterwände wirke  und'  dieselben  zu  einer  kräftigen 
Contraction  anfache.  —  Ueble  Zufälle  und  erschwe- 
rende Com  plicationen  während  der  Operation. 
1.  Kann  das  früher  durch  unvorsichtiges,  rohes  Ziehen  an  der 
Nabelschnur  veranlasste  Abreissen  derselben  dem  Geburts- 
helfer den  Leiter  entziehen,  welchem  seine  Hand  bei  der 
Aufsuchung  des  Placenta rsitzes  folgen  sollte.  In  diesem 
Falle  ist  die  rechte  Hand  gleich  beim  Beginne  der  Opera- 
tion auf  den  Grund  der  Gebärmutter  aufzulegen,  ohne  den- 
selben jedoch  allzukräftig  zu  comprimiren,    um    nicht  plütz- 
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lieh  die  liier  hinderlichen  Contractionen  dos  Organs  hervor- 
zurufen. Die  linke  Hand  dringt  einstweilen,  den  bekannten 
Regeln  folgend,  in  die  l'terusliühle  und  sucht  einen  bereits 
gelösten  Theil  des  Plaeentarrandes  auf,  worauf  sie  die  wei- 
tere Losschälung  beginnt.  —  2.  Sehr  erschwert  wird  die 
Operation  durch  krampfhafte  Einschnürungen  (\c<  Organs, 
die  sich  entweder,  wie  es  am  häufigsten  der  Fall  ist,  in  der 
Gegend  des  inneren  Mutlermundes  oder  an  einer  etwas  hö- 
her gelegenen  Parthie   des  Körpers   vorfinden.      In    letzterem 

Fig.   KU. 


Künstliche   Placentalösung  bei   Einschnürungen  der  Gebärmutter. 


Falle  i>t  die  Ciebärmutter  in  zwei  durch  die  verengerte  Stelle 
geschiedene  Höhlen  getheilt  und  zeigl  dann  die  sogenannte 
Stundenglasform.  Auch  die  in  der  Nähe  der  Tubenmündun- 
gen  befindlichen  Kreisfasern  können  Bpastisch  contra hirf  sein 
und  dem  Uterus  eine  äusserst  an  regelmässige,  durch  die 
Bauchdecken  fühlbare  Gestalt  verleihen.  Die  auf  diese  Weise 
entstandenen  Verengerungen  sind  oft  so  beträchtlich,  dass  es 
Anfangs  kaum  möglich  ist,  auch  nur  mit  einem  Finger  durch 
diese  Stellen  hilldurchzudringen.  Meist  aber  gelingt  es. 
wenigstens  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ausschliessung 
des  Kindes,    den    Widerstand    dadurch  zu   überwinden,    dass 
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man  den  widerstrebenden  liing  durch  das  allmälige  Einfüh- 
ren eines,  später  zweier  Finger,  endlich  der  halben  und  gan- 
zen Hand  erweitert.  Mao  hat.  um  sich  dieses  Geschäft  zu 
erleichtern,  das  Bestreichen  der  Hand  mit  Belladonnasalbe 
empfohlen:  doch  zeigte  sich  uns  dieses  Mittel  stets  erfolg- 
los,' wie  es  wühl  auch  nicht  anders  sein  kann,  indem  die 
Salbe  entweder  schon  in  der  Vagina  abgestreift  oder  durch 
das  meist  an  der  Hand  herabrieselnde  Blut  abgespült  wird. 
Dass  man  übrigens  bei  der  Ueberwindung  eines  solchen  von 
einer  Strictur  bedingten  Hindernisses  die  Unterstützung  des 
Uterusgrundes  besonders  sorgfältig  vornehmen  und  überhaupt 
mit  der  grössten  Vorsicht  und  Schonung  verfahren  müsse, 
bedarf  wohl  nicht  erst  der  Erwähnung.  —  3.  Sehr  feste, 
fibröse,  sträng  förmige  Adhäsionen,  die  oft  die  Dicke  einer 
Federspule  erreichen,  müssen  bei  der  Losschälung  des  Mut- 
terkuchens mit  den  Fingernägeln  durchgekneipt  werden,  was 
jedenfalls  schneller  und  sicherer  zum  Ziele  führt,  als  das 
gewaltsame  Zerren  an  dem  schon  gelösten  Theile  der  Pia- 
centa.  Gelangt  man  aber  an  Stellen,  wo  letztere  in  grösserer 
Ausdehnung  von  1  —  2  □"  und  darüber  festhaftet  und  nicht 
leicht  von  der  Innenfläche  des  Uterus  losgelöst  werden  kann  : 
so  ist  es  am  vorteilhaftesten,  mit  den  Fingerspitzen  in  die 
Substanz  der  Placenta  einzudringen  und  die  allzufest  ad- 
härirenden  Stücke  an  der  Uteruswand  zurückzulassen.  Es 
bringt  diess  weniger  Nachtheil,  als  wenn  bei  einer  gewalt- 
samen Loszerrung  Stücke  aus  dem  Gebärmutterparenchyme 
herausgerissen  würden.  —  4.  Erwachsen  für  die  Operation 
dadurch  Schwierigkeiten,  dass  die  Placenta  an  einer  seit- 
lichen oder  gar  an  der  vorderen  Wand  des  Uteras  angehef- 
tet ist:  so  beseitigt  man  dieselben  dadurch  am  einfachsten. 
dass  man.  während  die  Hand  ruhig  gelassen  wird,  den  einen 
Schenkel  der  zu  Operirenden  über  den  ausgestreckten  Arm 
herüberheben  lässt.  und  so  die  Rückenlage  der  Frau  in  eine 
Seitenlage  verwandelt,  wobei  man  gut  thut.  diess  immer  so 
auszuführen,  dass  die  Frau  auf  jene  Seite  zu  liegen  kömmt, 
in  welcher  die  Placenta  entweder  ganz  oder  ihrem  grössten 
Theile  nach  adhärirt. 
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V.    Operationen  ,  durch  welche  ohne  Verletzung  der  Mutter  and  des  Ki  .  . 

-    -  Letztere  und  .seine  Anhänge  unmittelbar  nach  einander  entfernt  werden. 

Unter  dieser  Bezeichnung  fasst  man  eine  Reihe  geBurts-  $.  60. 
hilflieher  Operationen  zusammen,  welche  in  unmittelbarer  J£\£l 
Aufeinanderfolge  vorgenommen  werden,  um  sich  mit  Gewalt   me,Ent- 

bindung 

den  Weg  durch  den  noch  verschlossenen  Muttermund  in  die 
Uterushühle  zu  bahnen  und  das  Ivind  sammt  seinen  Anhän- 
gen rasch  hervorzuleiten.  Ls  zerfällt  somit  das  Aceouche- 
ment  force  in  mehrere  Acte,  welche  wir  bereits  sämmtlich 
als  selbstständige  Operationen  kennen  gelernt  und  ausführ- 
lich besprochen  haben,  nämlich  :  als  künstliche  Erweiterung 
der  Muttermund  so  ffnung,  als  Wendung  auf  den  Fuss,  ^Ma- 
nual- und  Instrumental-Extraction  des  Kindes  und  endlich 
als  Lösung  und  Hinwegnahme  der  Nachgeburtsth eile.  An- 
zeigen: 1.  Heftige,  im  Laufe  der  letzten  Schwangerseh afts- 
monate  oder  der  ersten  Geburtsperiode  auftretende,  das  Leben 
der  Mutter  bedrohende  Gebärmutterblutungen.  Am  häufig- 
sten werden  dieselben  durch  die  Anheftung  des  Mutterku- 
chens am  unteren  Gebärmutterabschnitte  veranlasst  und  in- 
diciren  nach  unserer  Ansicht  die  gewaltsame  Entbindung 
nur  dann,  wenn  die  allzugrosse  Heftigkeit  der  Blutung,  die 
augenblickliche  Gefahr  im  Verzuge  das  Anlegen  und  längere 
Liegenlassen  des  Tampons  untersagt.  Uebrigens  müssen  wir 
bemerken,  dass  in  jenen  Fällen,  wo  eine  durch  Placenta 
praevia  bedingte  Blutung  das  Accouchement  force  iudicirt. 
sehen  die  Anwendung  einer  beträchtlichen  Gewalt  zur  Er- 
weiterung des  Muttermundes  nöthig  ist.  indem  die  Ränder 
desselben  in  Folge  ihres  Gefässreichthumes,  ihrer  Auflocke- 
rung und  Erweichung  der  eindringenden  Hand  nicht  leicht 
einen  namhaften  Widerstand  entgegensetzen.  Anders  verhall 
es  sich  2.  bei  den  ('nii\  ulsionen  der  Schwangeren  und  Kreis- 
senden, welche  noch  heutzutage  von  vielen  Seiten  als  An- 
zeigen für  das  Accouchement  force"  betrachtet  werden.  Hier 
ist  das  von  den  Muttermundsrändern  ausgehende  Hinderniss 
meistens  ein  -ehr  beträchtliches,  und  beinahe  constant  wer- 
den die  Anfalle  in  Folge  der  heftigen  Zerrung  und  Quet- 
schung des  nervenreichen  unteren  Uterinsegmentes  beträcht- 
lich gesteigert,  so  dass  es  bereits  wiederholt  vorkam,  dass 
die  Mütter  während  dieses  Manoeuvres   unter  den  heftigsten 
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Convulsionen  zu  Grunde  gingen.  Desshalb  halten  wir  die 
gewaltsame  Entbindung  eclamptischei  Mütter  nur  dann  für 
gerechtfertigt  und  angezeigt,  wenn  die  während  der  Schwan- 
gerschaft aufgetretenen  Convulsionen  bereits  durch  längere 
Zeit  gedauert  haben,  trotz  aller  zu  ihrer  Beseitigung  ange- 
wandten Mittel  stetig  an  Intensität  und  Frequenz  gewinnen 
und  dabei  entweder  gar  keinen  Einfluss  auf  das  Erwachen 
der  Geburtsthätigkeit  zeigen  oder  denselben  in  so  geringem 
Maasse  ausüben,  dass  man  befürchten  muss ,  eher  den  Tod 
der  Mutter  und  des  Kindes  eintreten  zu  sehen,  bevor  die  zu 
einem  minder  eingreifenden  Entbindungsverfahren  nüthige 
Vorbereitung  des  unteren  Uterinsegmentes  erfolgt  ist.  3.  End- 
lich hat  man  auch  gerathen,  in  jenen  Fällen  zum  Accouche- 
ment  force  seine  Zuflucht  zu  nehmen,  wo  es  sich  um  die 
schnelle  Entbindung  einer  todten  oder  scheintodten  Schwan- 
geren oder  Kreissenden  handelt.  Wir  haben  unsere  Meinung 
über  den  Werth  dieser  Verfahrungsweise  bereits  da  ausge- 
sprochen und  begründet,  wo  wir  von  den  Indicationen  der 
künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes  und  von  jenen 
des  Kaiserschnittes  handelten,  wesshalb  wir,  um  Wiederho- 
lungen zu  entgehen ,  auf  die  betreibenden  Stellen  dieses  Bu- 
ches verweisen.  —  Ebenso  enthalten  wir  uns  jeder  weiteren 
Auseinandersetzung  des  technischen  Theiles  der  Operation, 
da  auch  dieser  bei  der  Betrachtung  der  künstlichen  Dilata- 
tion des  Muttermundes,  der  Wendung,  der  Extraction  des 
Kindes  an  den  Füssen,  der  Lösung  und  Hinwegnahme  der 
Nachseburtstheile  eine  genügende  Erörterung  fand. 
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„   interstitialis   270. 
..   Ovaria  270. 
„   tubaria   270. 
Grösse,  abnorme  d.  Beckens  209. 
„    B    des  Kindes   287. 

H. 

Bämorrhagie  bei  Gebärend.  153. 

„   bei  Schwangeren   137. 

„  des  Eies  291. 
Hängebauch  114. 
Häute  des  Eies   12. 
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Haken,  schneid,  v.  Levret  467. 
..    Btumpfer,    Anwendung    bei 
SteißsIageD  397. 

Haltung,    fehlerhafte  des  Kin- 
des 284. 

Handgriff,  doppelter  372. 

Harn,    Veränderung   desselben 
bei  Schwangeren  24. 

Haut,   hinfällige    12. 
..   I  tedem  derselben  1».  Schwan- 
geren  l":;. 

Hernien,   bei  Kreissenden  und 
Schwangeren   106. 

Herztöne  des  Fötus  als  Schwan- 
schaftszeichen  19. 
..   ..  als  Zeichen   der   Kindes- 
lage 46. 

Holen  des  Fusses   393. 

Hüftgelenksluxation  217. 

Hydatidenmole  292. 

Hydramnios  2,.»3. 

Hydrocephalus  288 

Hydrorrhüa   1 36. 

Hyperinose  b.  .Schwan penn  102. 

Hypertrophie    der   Vaginalpor- 
tion  111. 


I. 

Icterus  bei  Schwangeren   102. 
Incontinenz  d.  Urins  I».  Schwan- 
geren  107. 
Insertio  excentrica  funiculi  um- 
bilicalis 304. 

„  filamentosa  30  \. 

..   furcalis  304. 

..   marginalis  304. 

..   veiamentosa  ü»1  1. 
[nterstitialschwangerschafl  270. 
Enversio  uteri   167. 
[schurie  der  Schwangeren   1<>7. 


Kaiserschnitt  471. 
Kephalotribe  von  Scanzoni   160. 
Kephalotripsie  407. 
Kindeskörper,    zu    starke  Ent- 
wicklung des   209. 


'  Kindeskopf,  Durchmesser  des- 
selben  11. 
t  Kindes-Lage   und   Haltung  des 

reifen   11. 
Kindeslagen  41. 
I    „   Diagnose  der  47>. 
..    Eintheilung  der  41. 
-   fehlerhafte  275. 
Kindesstellungen  44. 
..   Diagnose  der   45. 
..    Eintheilung  der  44. 
„   fehlerhafte   27  7. 
Kiwisch's  Methode  zur  Einlei- 
tung der  Frühgeburt    342. 
..   Perforatorium  444. 
Kleinheit  des  Beckens   208. 
Knieellbogenlage  der  Krei- 
den 
Knielage   des   Kindes   42. 
Knochenauswüchse  d.Beck.  215. 
Knochenerweichung  219. 
Knoten  der  Nahelschnur  303 
Kopf,  abgerissener  469. 
..    des    reifen   Kindes   9. 
Kopflagen,  Diagnose  der  46. 

..    Eintheilung  der  41. 
Kopfzieher  44.3. 
Krampf  der  Gebärmutter  1*2. 
Krampfwehen   187. 
Krankheiten  der  Eierstöcke  bei 

Kreissenden  207. 
..   der  Gebärmutter  108. 
..  der  Harnorgane   1(,7. 
n   der     Respirationsorgane 

Schwangerer  1<>4. 
..   der  Scheide   1 9  t. 
..  der    Verdauungsorgane    der 

Schwangeren    104. 
„  des  Bluts  d.  Schwang.  101. 

„    des    Kies    291. 

..  d.  Gefasssystems  d.  Schwan- 
geren  103. 

..   d.  Magens  Schwangerer  10  1. 
Kranznaht  9. 
Krebs  der  Gebärmutter   134. 

..  des  Beckens  227. 
Kronnaht  9. 
Kyesteine  24. 
Kyphose  231. 
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ALPHABETISCHES    REG  IST  LH. 


L. 

Lactation  96. 

Lage   des  Kindes  während  der 
Geburt  41. 

..   ..   während  der  Schwanger- 
schaft 12. 

.,  „  fehlerhafte  27."). 
Lagerung    der  Kreissenden   83. 
Lamhdanaht  9. 
Laparohysterotomia  471 . 
Laparotömia  489. 
Lederhaut  13. 

Levret's  scharfer  Haken  467. 
Lithopädion  27  3. 
Lochien   9 '2. 
Lösen   der  Arme   384. 
Lösung,  kiinstl.  d.Placenta  491. 
Lordose   2^32. 
Luxationen  d.  Hüftgelenks  217. 

M. 

Mechanismus  der  Geburt  50. 
Membrana   decidua   12. 
Menstruation  1 . 

..   bei  Schwangeren   136. 

.,    Unterdrückung      derselben 
bei   Schwangeren   -^5. 
Messung  des  Beckens   234. 
Metritis  gravidarum   131. 
Metroperitonitis   132. 
Metrophlebitis    132. 
Metrorrhagia,   siehe  Gebärmut- 

terblutung. 
Milch,    chemische    Zusammen- 
setzung derselben   94. 
Milchsecretion   93. 

..   als        Schwangerschaftszei- 
chen 20. 
Mitteln  ei  seh,  Unterstützung  des- 
selben 84. 
Mlttelfleischriss  195. 
Mola  carnosa  291. 

„    hydatidosa  292. 
Mutterkuchen   15. 

..   Abnormitäten  desselben  305. 

..    aufsitzender    147. 

.,   Blutergüsse  in  den  selb.  305. 

.,   Entzündung  desselben  307. 


Mutterkuchen,    künstliche    Lö- 
sung desselben  491. 
„   Oedem  desselben   3.10. 
„   Sitz  ,    regelwidriger  dessel- 
ben  147. 
..   Vorfall  desselben  311. 
„   Zurückhaltung  desselb.  491. 
Muttermund  ,       Erweiterung 
künstliche  desselben  312. 
r    „   natürliche   desselben   39. 
„  Verschliessung  desselb.  113. 

N. 

Nabel,  Veränderungen  desselben 

bei  Schwangeren   18. 
Nabelbruch    der     Schwangeren 

106. 
Nabelgefässe,  Abnormitäten  der 

304. 
Nabelschnur   17. 
..   Anomalieen  derselben    295. 
„    „   der  Insertion  304. 
„   Reposition     der    vorgefalle- 
nen  300. 
„   Repositorium  v.  Braun  301. 
„   Umschlingung  derselben  um 

den  Kindeskörper  303. 
..    Unterbindung  der  87. 
„  Vorfall  der  295. 
„   Vorliegen   der  295. 
Nachgeburtsperiode   87. 
Nachgeburtstheile .  Entfernung 
der  natürlich   gelüsten    87. 
..    künstliche  Losung  der  491. 
,  Nach  wehe  n    92. 
Nägele's  Zange  400. 
Neigung  des  Beckens   38. 

„  „   fehlerhafte   232. 
Neurosen  der  Gebärmutter  wäh- 
rend  der   Geburt    17  2. 

o. 

Oedem  der  Bauch  decken  103. 
..    d.  Lungen  Schwangerer  104. 
..   der  Placenta  310. 
„   der  Schamlippen  103. 
„  der  Schwangeren  103. 
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( Iperationslehre  .  geburtshilf- 
liche 813. 

( tgteomalacia  '2\ 9. 

Osteomalacisches  Becken  219. 

<  tvarienschwangerschaft  270. 

Ovarientumoren  während  der 
Geburt   207. 


Paralyse  der  Gebärmutter  172. 
Pathologie  der  Geburt  101. 

..   der  Schwangerschaft  101. 

.,   des   Eies  291. 
Perforation  d.  Kindeskopfs  442. 
Perforatorium  von  Kiwisch  444. 
Perinäalrisse  195. 
Periode  erste  der  Geburt  78. 
^        zweite    ,,  „  78. 

dritte      „  „  7  9. 

Peritonitis     der     Schwangeren 

132. 
Pfeilnaht  9. 
Physiologie  der  Geburt  32. 

..   (l.r  Schwangerschaft  1. 

..   des  Wochenbettes  91. 
Placenta,  Bau  derselben   15. 

..    Blutergüsse  in  die  305. 

.,   Entzündung  der  o07. 

..  Oedem  der  310. 

..  praevia   147. 

..   Pegelwidriger  Sitz    der  147. 

..   Verzögerung    der    Ausstos- 
sung  der    191. 

„   Vorfall  der  311. 
Placentarge  rausch   1 9. 
Plethora  der  Schwangeren  101. 
Polypen  der  Gebärmutter    1 33. 
Pressschwamm    zur  Einleitung 

der  Frühgeburt  339. 
Prolapsus    runiculi  umbilicalis 
295. 

..   placentae  311. 

..    uteri    120. 
Ptyalismua  d.  Schwangeren  104. 
Puerperale  Veränderungen  der 
Beckengenitalien  91. 

..   .   der  Brustdrüsen  93. 

..   -   im  übrigen  Organism.   94. 


Q. 

Qüerbett  360. 

Querlagen,   Diagnose  der  54. 

..    Eintheilung  der  43. 
Querstellungen  45. 

..   Diagnose  der  55. 
Querverengtes  Becken  21;'). 

R. 

Keife  des  Kindes   9. 
Reihum',  periodische  des  Eies  1. 
Respirationsorgane ,   Krankhei- 
ten ders.  b.  Schwang.  104. 
Betention   der  Placenta  491. 
Retroversio  uteri  116. 
Rhachitis  219. 
Rhachitisches  Becken  219. 
Rigidität  d.  Muttermundes  111. 
Rückwärtsbeugung  der  Gebär- 
mutter 116. 
Rupturen  der  Gebärmutter  121. 
„   des  Mittelfleisches   195. 

s. 

Säugungsgeschäft  96. 
Scanzoni's  Kephalotribe  460. 
Salivation  der  Schwangeren  104. 
Schafhaut  14. 
Schafwasser  15. 
Schanispalte,    blutige   Erweite- 
rung der  321. 
Schädellagen  41. 

„  Anomaiieen  der  275. 

..    Diagnose  der    17. 

..   ( teburtsmechanismus  bei  57. 
Schädelstellungen  44. 
Scheel'sche   Methode    zur    Ein- 
leitung der  Frühgeburt  83c  ■ 
Scheide,  Blutgeschwulst  der  20S. 

„   Enge  der  202. 

„   Vorfall  der   194. 

..   Zerreissungen  der  \\^>. 
Scheidenschnitt  490. 
Schieflage  der  Gebärmutter  IM. 
Sc  In;  fefc  Illingen  <\<'*   Gc  Bichles 
279. 
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Schiefstellungen    des   Schädels 
277. 
„   Steissea   2B0. 
Schleimhautrisse  d.Scheide202. 
Schiingenträger  von  Trefurt  372. 
Scholler'fl  Methode  zur  Einlei- 
tung der  Frühgeburt    341. 
Schrägverengtes  Becken  211. 
Schuppennaht  9. 
Schwangerschaft  5. 
..    ausserhalb   der  Gebärmutter 

270. 
..   Dauer  der  29. 
«  Diagnose  der   18. 
..   Diätetik   der  29. 
..   dirferentielle  Diagnostik  der 

25. 
..   mehrfache  30. 
..   Pathologie  der  101. 
..   Physiologie  der  1. 
..   Zeitrechnung  der  29. 
Schwäche  der  "Wehen   17  2. 
Scoliose,  Einfluss  derselben  auf 

die  Beckenform  229. 
Seeale  cornutum   17  9. 
Seitenlagerung  der  Kreissenden 

362. 
Selbstentwicklung  75. 
Selbstwendung  74. 
Senkung  der  Gebärmutter   120. 
Seröse  Blutcrase    der  Schwan- 
geren  102. 
Sprengen,   künstliches   der  Ei- 
häute  322. 
Steinfrucht   273. 
Steissgeburten,  Diätetik  der  83. 
Steisslagen  42. 
-   Anonialieen  des  Geburtsme- 
chanismus der    284. 
„   Diagnose  der  51. 
Steissstellungen  44. 
Stellung:,   abnorme  des  Beckens 


T. 

Tamponade    der    Vagina .     als 
Blutstillungsmittel   149. 
..    ..   zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt 341. 

Tetanus  uteri   185. 

Tire-Tete   445. 

Tod  der  Frucht,    Einfluss  des- 
selben auf  die  Geburt   289. 

Trefurt's  Schiingenträger  372. 

Tubenschwangerschaft  270. . 

Tuberculose  des  Beckens  227. 

u. 

Umschlingungen      der     Nabel- 
schnur 303. 
Umstülpung    der    Gebärmutter 

167. 
Unterstützung     des     Mittelflei- 

sches   84. 
Untersuchung,   äussere  bei  Ge- 
-  bärenden  45. 
..    ..    bei  Sehwangeren   18. 
~    durch  den  Mastdarm   2;'.. 

die  Vagina   20. 
.,   innere  bei  Gebärenden  46. 

Sehwangeren  20. 
„    mit  Gebärmutterspiegeln  23. 
„      „    Sonden   23. 
Urinincontinenz  bei  Schwange- 
ren  107. 
Urinretention   107. 

v. 

Vagina,  Contractionen  der  41. 
Vaginalblutungen  195. 
Vaginalportion      einer    Erstge- 
Bchwängerten  22. 
..    einer     Mehrgeschwängerten 


Stellungen   des   Kindes   44. 
Stirnlagen  280. 

Stricturen,  spastische  der  Ge- 
bärmutter  190. 

Synostose,  angeborne  der  Be- 
ckenknochen  211. 


-  Hypertrophie  der  111. 

Varicosität  der  Venen  bei 
Schwangeren  103. 

Verdauungsorgane ,  Krankhei- 
ten derselben  bei  Schwan- 
geren  104. 
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Verrenkungen  im  Hüftgelenke 
217. 

Verwachsung  des  Muttermun- 
des  113. 

Verwundungen  der  Gebärmut- 
ter 121. 

Vorbereitungsperiode   7<s. 
Vorfall    der    Extremitäten     des 
Kindes  *284. 

„  der  Gebärmutter  120. 

„  der  Nabelschnur  295. 

..   der  Plaeenta  311. 

..   der  Scheide   194. 
Vorliegen  der  Nabelschnur  295. 
Vorwärtsbeugung     der    Gebär- 
mutter 114. 


w. 


288. 


Wassersucht  des  Gehirne 
Wehen  38. 

„  Anomalieen  der   17*2. 
Wehenpause  40. 
Wehenschmerz  40. 
Wehenschwäche  172. 
Wendung  auf  den  Fuss,    ohne 
Schwierigkeiten  355. 

..    ..    mit  Hindernissen  368. 

..   auf  den   Kopf  346. 

..   -   durch  äussere  Handgriffe 
348. 

„    „   durch  innere  349. 

..    ..    nach   Busch   351. 

..    n   nach  d'Outrepont  352. 

..   auf  den  Steiss  353. 

-   ^  durch  äuss.  Handgriffe 354. 


Wendung  auf  den  Steiss  durch 
innere  Handgriffe   354. 

Wirbelsäule.  Kintluss  der  Ver- 
krümmungen derselben  auf 
die  Beckenform  229. 

Wochenbett,  Diätetik  dess 

„    Physiologie  desselben   91. 

Wochenbettfluss  92. 

Wunden  der  Gebärmutter  121. 

z. 

Zahnschmerz  d.   Schwang.   104. 
Zange,   Abgleiten  der  438. 

„   als  Mittel  zur  Verbesserung 
der  Kopfstellung  423. 

..    Anwendung    derselben     bei 
Gesichtslagen  432. 

„    „  bei  hohem  Kopfstände  43G. 

..    ..   bei  nachfolg.  Kopfe  439. 

„   Beschreibung  der  400. 

„   von  Nägele  400. 
Zermalmung   des  Kindeskopfes 

457. 
Zerreissung  d.  Gebärmutter  121. 

„   der  Scheide   195. 

„   des  Mittelfleisches   195. 
Zerstücklung  des  Kindes  4G8. 
Zusammenziehungen  d.  Bauch- 
presse 40. 

„   der  Gebärmutter  38 

„   der  Scheide  41. 
Zwillingsgeburt  82. 

„  Diätetik  der   9«'. 
Zwillingsschwangerschaft  30. 

..   Diagnose  der  :'>! . 


53/ 

,3 

IM 


